ORGANO OFICIAL CIRUGIA | 
ACADEMIA MEXICANA 
MAYO 
~TOMO 
1954 
z 
DERNARDO J. GASTELUM 6: 
Dr. DIONISIO PEREZ COS 


tn he 


‘Terramicin2’ 


Después de tratar con Terramicina 68 pacientes de 
peritonitis, los autores legaron a la conclusion de que es 
“la Terramicina es un agente antibacteriano muy atil y 
potente.” Se comprobé que esta droga es especialmente 
eficaz por su “amplio espectro antimicrobiano y buena 
difusién en el exudade peritoneal . . . .” 


. Les conceptos vertidos en esta propaganda son de la_ 
responsabilidad exclusiva de los autores mencionados 


en la bibliografia. 
Literetera Exclusive para Médicos.. 


En 1020 


Prop. NA 1063/54 S S 
Rep NW’ INTIS S SA. 


LABORATORIOS PFIZER. S. A. F. de Alva Ixtlinéchid 45-8. México D. 


= 


TRIGENYL 


TRIHORMONA FEMENINA 
ROUSSEL 


© SUPRIME LAS MENOMETRORRAGIAS 
FUNCIONALES 

© RETARDA LA SENILIDAD ORGANICA Y 
PSIQUICA 

° FRENA LA ANTEHIPOFISIS 


GRUPO ROUSSEL, S. A. 


MEXICO, D. F. 


Varsovia N° 19 


“Literatura exclusiva para Médicos” 


Reg. N° 40752 S. S. A. 


Prop. N° A-1735/53 S. S. A. 


= 
iis 
if 


ACADEMIA 
MEXICANA 
DE CIRUGIA 


ALBADOX 


Frasco de 20 grageas 
Reg. N° 39780 S. S.A 


FORMULA 


Eatracto hepitko | x (cg 
lente a UAPF EU 0.25 ¢ 
Vitemina BIZ me Tes 
Salfato fcrrow 0.05 
de paps + 

mec bp 0.67 « 


Dew: La aa médxo 


VIA DE ADMINISTRACION.§ Oneal 
Fete medicamento de cmpleo 


ado 


HECHIO EN MIFXICO 


53 


LABORATORIOS ALBAMIEN 
A 


(Vucretaro 2s 


MENICO DF 


1954-1956 

a] DR. JOAQUIN CORREA 
CE ILLO 
of DR. MIGUEL LAVALLE 
Y DE LA PERA 
NORIEGA 

let——-Dr. Bermarde J. Gastelum. 
— De Péres Coxto 
— Dr. Jest Antonio Zapate V 
ad Dr. Kevier Rome Dice 


gorantiza el prestigio 


de los productos "| 


Los materiales seleccionados y el 
control de calidad que se emplean 
en la fabricacién de las jeringas, agujas 
y termémetros B-D ACE son los mismos 
que por generaciones han sostenido el prestigio 


B-D 
mundial de Becton - Dickinson 
Cada pieza es verificada escrupulosamente para 
ofrecer al médico la seguridad absoluta del 


més elevado nivel de calidad jCalidad B-D ACE! 


~MARCAS REGISTRADAS 


HECHO EN MEXICO BAJO NORMAS DE CALIDAD |B-D 


BECTON, DICKINSON & C0. AA ABAD, S.A. 


DR. GARCIA DIEGO 170, APDO. POSTAL 2402, TEL. 21-95-60 
MEXICO 7, D. F. 


. \ \ NG SS \ \ SG 
Lea marce Becton, Dickinson _ 


UN “AUXILIAR” NUTRICIONAL EN 
PERIODOS DE TENSION 


Becovit con Vitanuna C 
Complejo de Vitamina B con Vitamina C, Lilly) 
En casos de cirugia mavor; quemaduras gravc;; 
enfermedades febniles, gastromtcstinales 


FORMULA 


Clorhidrato de Tiamina (Vitamina Bl, 3330 
10 nz 


Riboflavina (Vitammna B2) 10 mg 
Clorhidrato de Piridoxina (Clorhidrato de 
mg. 


Nicotmamuda 30 meg. 
Acido Pantoténico (como Panto enato de 

Calcio 25 mg. 
Vitemina B12 ] microgramo 
Acido Ascétbico (Vitamina C, 3000 U. I 150 ing. 
Fraccién Desecada de Concentrado Hepatico 

Gastnco 0.399 g. 


DOSIS 


| o mas capsulas al dia 


Lilly CALIDAD | INVESTIGACION | Inrecrivao 


Eli Lilly Pan-American Corporation 
indianapolis 6, indiana, E. U. A. 


Reg. No. 31159 SSA. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 
Prop. No. A-5002/54 S.S.A. 


ites 
i 
- 
— 


* La vitamina ‘P* 
en su medio natural 


FLEBOCONSTRICTOR 


HEMORROIDES, VARICES, 
FLEBITIS, MANIFESTACIONES 
DE FRAGILIDAD CAPILAR 


MQ 
S SMA 


\\ 


HECHO EN MEXICO POR. 
ESTABLECIMILENTOS MENICANOS COLLIERE, S.A. 
SEGUN FORMULA DE Los LABORATORIOS DAUSSE 


REG. No. 31927 S.S.A. PROP. No. A-741/50 S.S.A. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 


NG 


AY [= iyi 
| : | 
| 


TIENE EL ORGULLO DE PRESENTAR A LA 


PROFESION MEDICA: 


LRSEORCION MAS RAPIDA 
TOLERANCIA 
MAYOR ESTABILIDAD 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 


REPRIMENTANTES EXCLUSIVOS 
LABORATORIOS LIDERLE, & A. 


Mace & TF Jeet Maria Me 
12 OF Prep Ne A BA 


: 
[Kare] 
a 
; | 
ie UN NUEVO ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO 


MAYO DE 1954 NUM. 5 


ARTICULOS ORIGINALES: 
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE LA VEJIGA.— 


Por el Académico Dr. Carlos Aguirre y COMENTARIO por 
el Académico Dr. Javier Longoria ..........-....-+205-- 185 
ALGUNAS INDICACIONES DE ANESTESIA POR VIA ENDO- 
TRAQUEAL EXTERNA.—Por el Académico Dr. Martin Ma- 
quivar y COMENTARIO por el Académico Dr. Miguel Arro- 
212 


yo Guijosa 
Sesién de Acercamiento: Salutacién a los Miembros de la So- 
ciedad Mexicana de Ortopedia.—Por el Académico Dr. 
218 


ARTROPLASTIA COXO-FEMORAL CON ACRILICO. ESTUDIO 


DE 42 CASOS.—Por el Académico Dr. Alejandro Velasco 
Zimbr6n y COMENTARIO por el Académico Dr. José Cas- 
220 


tro Villagrana 

TRATAMIENTO DE LA CADERA PARALITICA POSTPOLIO- 
MIELITICA.—Por el Dr. Jestis Salas Heredia y COMENTA- 

RIO por el Académico Dr. José Antonio Zapata .......... 229 


VARIOS: 
COMENTARIOS Y SINTESIS DE LITERATURA RECIENTE..... p= 


SOCIALES 


:0: 
CIRUGIA Y CIRUJANOS 
CIRUG. CIRUJ. 
PUBLICACION MENSUAL 
Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


Fundado en Junio de 1933. 


Director: 

DR. BERNARDO J. GASTELUM 
Jefe de Redaccién 

DR. DIONISIO PEREZ COSTIO 


Cierente 


M. LEON DIAZ 
Registrado como Art. de 2% elase en la Admén. de Correos el 6 de Abril de 1936. 


Franquicia especial Oficio Nam. 60844 del 2 de octubre de 1937. 
Toda correspondencia debe dGirigirse al Apartado Postal nimero 1994 
Facultad de Medicina, esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 
“}ERENCIA: Apartado Postal 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 
Ejemplar. Abono anual. Niams. atrasados. 

2.00 20.00 # 5.00 

# 5.50 


En el Extranjero . $ 25.09 
Se solicita canje con Revistas de Academias y Sociedades de Cirugina 
de todo el mundo. 

Les trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidzi exc!usiva 

de los respectivos autores. 


En México shows ones 
# 2.50 


ANO XXII = 
| 


AMORES. 


Propiedades Indizaciones: 
Hematopoiético. 


Antineuritico. 


Anemias primitivas y secundarias de diversa 
etiologia. 


? tacién: 


Frasco-4mpula de 5 y 10 cm3. 
Cada cm3. de solucién inyectable contiene: 


HEPA-DOCEVITAL 


Extracto de Higado A F. 
Vitemins BI? 100) muactogramos 


af 0. 5%. b 


(Reg. No. 40545 S SA 


LABORATORIOS SILANES, S. A. 


MEXICO 12, D. F. 
(Reg. Prop. A 878/53, SS.A.) 


a 
| 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia 
NUM. 5 


Cirugia y Cirujanos 


ANO XXII MAYO DE 1954 


Tratamiento Quirtirgico del Cancer 
de la Vejiga 


Por el Académico Dr. Carlos AGUIRRE 


E] tratamiento quirtirgico del cancer vesical, ha sido uno de los temas 
mas discutidos en el mundo urologico. En efecto, por su interés e impor- 
tancia, ha ocupado el lugar predominante en los ultimos Congresos de Uro- 
logia; Gil Bernet, en el V Congreso Hispano Portugués de Urologia, veri- 
ficado en Barcelona en 1946, Couvelaire, en la 43* Sesion de la Asociacion 
Francesa de Urologia, en Paris en 1949, Ravasini, en el 23° Congreso de 
la Sociedad Italiana de Urologia, en Palermo en 1950, Higgins y Millin, en 
el ultimo Congreso de la Sociedad Internacional de Urologia en Nueva York 
el afio ante pasado, presentaron ponencias muy importantes sobre el tema 
que nos ocupa. Todo esto sin contar con los numerosisimos trabajos de toda 


la prensa urolégica mundial. 
Doy excusas de antemano por las omisiones que pueda haber en el 


desarrollo de este trabajo; pero dada la limitacién del tiempo que dispone- 
mos. Un tema tan extenso como éste, no puede ser tratado de una mane- 
ra completa, por lo que tocaré solamente los puntos principales del pro- 


blema. 
La evolucién del tratamiento de Jos tumores vesicales ha pasado por 


tres épocas bien definidas. 

LA PRIMERA ETAPA QUIRURGICA, iniciada en 1884 por Billroth, 
termina en la primera década del siglo actual; abandonada por su inefi- 
cia, pues las cistectomias parciales, por razon de su misma insuficiencia, 
eran seguidas de recidivas y las totales por defectos de técnica, ocasionaban 
una mortalidad operatoria elevadisima. 

LA SEGUNDA ETAPA CONSERVADORA, caracterizada por la 
aparicién de los agentes fisicos en forma de corrientes de alta frecuencia, 
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radium y radioterapia, solas o combinadas entre si, 0 con la reseccion Ini- 
ciése en 1910 despertando grandes esperanzas vy adquiricndo grande difu- 
sién. Pero solo demostré su cficacia cn las formas tumorales circunscritas. 
En las formas infiltrantes o en las superficiales muy extcnsas, los Cxitos no 


han confirmado las experanzas que cn cllos « habian puesto 

LA TERCERA ETAPA ACTUAL, O DE CIRUGIA RADICAL, 
iniciada hace 15 afios por Beer, Coffey y otros, como una reaccion ante los 
fracasos derivados del excesivo cmpleo de los medios conservadores. El 


perfeccionamiento de las técnicas de derivacion de la orina y de la cistec- 
asi como la aparicion de los antibidticos, ha 


tomia propiamente dicha, 
hecho disminuir la mortalidad operatoria a cifras comparables a las que 


acusa la cirugia del cancer cn otros Organos. 

Hay que reconocer que estos medios curativos no constituyen el obje 
tivo ideal, pues éste seria lograr, por medios fisicos o medicamentosos, la 
curacién completa con conservacion integra del organo y de su funcion. A 
este fin se orienta cl tratamicnto de las neoplasias malignas por medio de 
agentes bioquimicos, o cl tratamiento hormonal que ha dado cxitos par- 
ciales en cl cancer de la préstata. Esperamos que con la aparicion de nue- 
vas formas de encrgia se Ilegue a conseguir con cl tiempo cl tratamicnto 
ideal del cancer 

Antes de entrar de Ileno en cl tratamiento quirurgico del cancer vesi 
cal. me os forzoso hacer unas breves consideraciones sobre el desarrollo de! 
mismo, pocs de malignidad y extension depende el tratamiento a clegir. 

Los tumores vesicales pueden originarse cn cualquiera de los clementos 
que integran sus paredes, de ahi las numerosas variedades que se han des 


cnto; pero la mmensa mavona de los mismos se forma en el epitelio de la 
Hunt en su estudio de las estadisticas de la Clinica Mayo, 


mucosa vesical 
sefiala que cl 95°, de los tumores vesicales son cpiteliale 


El papiloma benigno esta constituido microscopicamente por un nu 


cleo de tejido conectivo vascular, que emite finos tallos en todas direccio 
cantidades pe- 


nes, constituides por vasos sanguincos a los que sc sumen 

quefias de conectivo laxo Sobre esta trama asicnta un cpitclio de tipo ve 

sical hiperplasico. Por la uniformidad de los elementos cpiteliales, su tama- 
inidades colorantes, tenemos una imagen tipica del revesti- 


fo, forma 
miento cpitehal. Lo mas importante cs la imagen uniforme del epitchio y el 


escaso mimero de mitosis localizadas cn los estratos basales integros 
Aunque cl signo mas importante de la malignidad es la infiltracion 
comprobada de la base del tumor, otros signos histologicos de cualquicr 
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parte de la neoformacién, contribuyen a que el revestimiento epitelial pier- 
da el aspecto tipico, con lo cual nos encontramos ante el carcinoma papi- 
lar. Tales signos son: el polimorfismo, la desordenacién de los estratos y la 
rotura de las basales, con crecimiento subsiguiente hacia la profundidad de 
los tallos conectivos vasculaies, formandose nidos celulares macizos invasores, 


siendo las mitosis mas numerosas y atipicas. 
En el carcinoma pavimentoso la imagen histologica corresponde a la 


de los epiteliomas cutaneos de tipo queratizante. 

E] adenocarcinoma es muy raro, puede ser originado por las glandulas 
para-prostaticas o restos del uraco en el vértice de la vejiga 

Los sarcomas presentan dos formas principales; la tuberosa e infiltran- 
te, siendo mas frecuente en la mujer, en el nifo y en individuos jévenes. 

La zona predilecta de los tumores vesicales esta situada en la region 
del trigono y sus alrededores. Segun Quimby, el 70% de todos los canceres 
de vejiga asientan en la porcion inferior de la misma. 

Macroscopicamente hay que distinguir tres clases: los pediculados, los 
sesiles y los infiltrantes. Los tumores de excrecencias blandas unidas a la 
mucosa vesical, por un pediculo generalmente corto, delgado o ancho, con- 
tinuandose con la mucosa. Los sésiles acusan prominencia en la cavidad 
vesical y estan solidamente unidos a la pared por invasion de las capas 
subyacentes. Los infiltrantes presentan una invasion macroscopica en la pa- 
red vesical. E] aspecto de estas masas puede ser semejante a grandes forma- 
ciones poliposas, presentando en algunos sitios, focos hemorragicos y en 
otras zonas necroticas, siendo el conjunto de consistencia blanduzca; pero 
el sello caracteristico de estas neoplasias, es su punto de implantacién de 
consistencia dura, que_interesa todas las capas vesicales. Otro tipo de tumor 
lo constituye el de forma ulcerante, que aparece bajo el aspecto de plato 
con bordes prominentes, duros, que limitan una depresion cuyo fondo es 
desigual. Todos los tumores que corresponden al grupo infiltrante, demues- 
tran al examen microscoépico que son francamente malignos 

El Cancer infiltrante aparece muchas veces primitivamente en la mu- 
cosa vesical, hasta entonces sana o en una mucosa inflamada crénicamente 
o en una placa de leucoplasia; pero frecuentemente el cancer de la vejiga 
es la consecuencia de la degeneracién maligna de un papiloma primitiva- 
mente benigno. Es posible encontrar imagenes cistoscépicas intermedias en- 
tre el tipico papiloma benigno y el Cancer infiltrante ulcerado. en el esquema 
grdfico de Heusch aparecen las diferentes etapas (Fig. 1) Fibroepitelioma 
papilar tipico, que corresponde al papiloma benigno. II.—Fibroepitelioma 
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papilar atipico, que corresponde al papiloma maligno. [1]—Carcinoma pa- 
pilar, [1V.—Carcmoma sdlido. V.—Carcinoma terebrante. 

Gil Bernet ha dividido la evolucion del Cancer vesical en las siguientes 
ctapas 

Etapa inicial; teniendo en cuenta que Cancer en la generalidad 
de los casos @ comsecuencia de la degencracion maligna de un papiloma 
hasta entonces benigno, hay que comsiderar toda formacion papilomatosa 
como posible foco micial de un Cancer vesical 

Etapa de invasién local circunscrita.—Cualquicra que sea cl on 
gen del foco carcinomatoso, una vez iniciada sc infiltra en las capas subva- 


centes vy se extiende cxcentnicamente por la mucosa vesical 

Etapa o de inmvasién vesical difusa—Cuando la cclula neopiasi 
ca invade cl misculo vesical y cl pericisto, cl proceso de difusion se mica 
rapidamente cn cl érgano vesical por cl sistema linfaitico, constituyendo las 
metistasis intravesicales, y a las estructuras vecinas; prostata, vesiculas se 
minales vagina 

#. Etapa o de invasion ganglionar extravesical circunscrita. Esta fase 
se inca desde cl momento en que los ganglios iliacos externos ¢ hipogas- 


treo aparecen mvadidos 
7. Etapa o de invasidn masiva del sistema linfatico; la neoplasia ha 


traspassdo la barrera ganglionar iliaca, apareciendo imvadidos los ganglios 


iliacos primitives, del promontono y prevertcbrales. 
@. Etapa de invasion metastasica sanguinca; desde cl momento cn 


que una embolia cancerigena x implanta vy x desarrolla cn otro organo, 
se encuentra esta fase, que cs la dltima del proceso. Puede coimcidir con la 
invasién linfatica; pero pucde ocurrir mucho antes. Naturalmente en la 
clinica no s¢ presentan con la claridad y sencillez que este esquema, y cs 
dificll clasificar a un enfermo con toda precision cn una u otra ctapa de la 
cvolucson de su neoplasia 

Con la exploracién bimanual bajo anestesia raquidea, la cistoscopia, la 
biopsia y los piclogramas descendentes, podemos llegar a diagnosticar hasta 
cierto punto solamente, cl grado de infiltracion vesical, asi como la inva 
sién vesicular, prostatica o vaginal. Si se pudicra seguir cl curso de la in- 
vasién neoplisica, como scguimos por la exploracion radiografica, la emi- 
gracién de un cilculo desde los calices hasta la vejiga, habriamos dado un 
paso definitivo para la resolucion del mas dificil de los problemas que . 
plantes cl tratamiento del cancer vewcal, esto cs: sefialar cl momento pre- 
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ciso donde debe de terminar la terapéutica conservadora para ceder el pa- 


so a la terapéutica radical. 


TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL CANCER VESICAL 


FE] primer paso para emplear el tratamiento adecuado en el cancer de 
la vejiga, es el diagnéstico preciso. Para llegar a éste, contamos con los 


siguientes medios: 
1°.—Exploracién clinica de la vejiga y de los Organos vecinos; prds- 


tata y vesiculas en el hombre. Uretra, vagina y titero en la mujer. 
2°.—Cistoscopia, para determinar el niimero, aspecto y localizacion del 
tumor vesical; extension en superficie y profundidad y aspecto de la mu- 


cosa vesical restante. 
3°.—Papanicolau y biopsia. 
4°.—Estudio radiografico complementario de la cistoscopia (cistogra- 


fia). 

5°.—Examen del uretero y riién. Cateterismo y prueba funcional. Pie- 
lograma ascendente si es posible, si no pielograma descendente. 

6°.—Investigacion de metastasis Oseas o viscerales. 

7°.—Exploracién del sistema linfatico. 

Estos medios, sin embargo, no son empleados con la oportunidad que 
seria de desear, pues las historias clinicas nos comprueban que vienen a ser 
usados muchas veces, cuando ya el cancer vesical pasé del grado I, exten- 
dicndose y hasta produciendo ya metastasis e invadiendo el tejido perive- 


sical. 
Buscamos siempre grandes hematurias como sintoma primordial de) 


cancer, pero no hay que olvidar que el 20° mas o menos de estos enfer- 
mos, no tienen grandes hemorragias al principio y solo se produce la he- 
maturia microscopica. La presencia de globulos rojos en la orina de en- 
fermos examinados por otros padecimientos, no debe pasarse por alto, pues 
puede indicar la existencia de un pequefio tumor vesical. En muchos ca- 
sos, el diagnéstico se puede hacer por el descubrimiento de deformidades 
producidas por canceres en cistogramas, en que se investigan otros padeci- 


muientos. 
Un cistoscopista experimentado, puede hacer un diagndéstico de can- 


cer y de su grado de malignidad, viendo el tumor e inspeccionando su im- 
plantacién, mejor que un histopatdlogo que examina una pequefia porcién 
de tejido extraido por via transuretral, de solo una region del tumor. 
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Pero no hay que olvidar, que cl urélogo no pucde con cl cistoscopw 
ver a través de la pared vesical y no pucde saber si la invasion ha Ilegado 
a los tejidos perivesicales; dato que cs tan unportante cn cl diagnostico, 
como en el prondstico. La biopsia adecuada del tumor, tan compicta co 
mo sca posible, cs necessria para precisar la naturaleza y grado de infil- 


tracson 
Jewett propone lb siguiente clasificacion de los tumores segun su gra 


do de infiltracién cn la pared vesical. (Fig. 2 

Los no infiltrantes que s aventan exclawwamente cn la mucos. 

Y los infiltrantes que divide cn superficiales vy profundos. Los pnme 
ros subdivididos en: Grupo A. imvadiendo la submucosa vy Grupo BI, la 


mitad del musculo 
Los profundos subdivididos en: Grupo B2, segunda mitad del mus- 


culo y Grupo C. tejido perivesical vy lmfaticos. 
Seguin este esquema, la malignidad de los tumores esta en razon direc- 


ta con su grado de infiltracién 

Jewett presenta 80 casos de cancer infiltrante de la vejiga, de los cua- 
les 39 fucron tratados por cistectomia total vy 41, por reseccion parcial seg 
mentera. La sobrevida de 5 afios, cs alta, en los pacientes con cancer im 
filtrante superficial (Grupo Bl) y la sobrevida de los que tenian tumores 
infiltrantes profundos (Grupos B2 vy C) muy baja. 74°, de 19 enfermos 


con tumores infiltrantes superficiales, vivicron cinco ahos o mas, sin cv iden- 
cia de reproduccién del cancer vy solamente 3°, de los pacientes con tu- 
mores infiltrantes profundos, sobreyivicron cinco afws. Unicamente 10°, de 


los pacientes con tumores superficiales muricron, con reproduccion del can 


cer on la pelvis » metastasis vy en cambio, cl 55°, de los enfermos con can- 


cer infiltrante profundo, muricron a corto plazo por recurrencia del can- 
cer mectastase 

La diferenciacién clinica entre tumores superficiales v profundos, es 
mejor lograda por la correlacion de una biopsia bien tomada y cl examen 
pélvico bajo anestesia. Cuando las secciones histologicas de una masa de 
tres dimensiones demuestran tumor, en las capas musculares existe infil- 


tracion profunda 

El Dr. Franksson, de Estocolmo, scfiala tambien la importancia de 
determinar hasta dénde se ha extendido un tumor en las paredes de la ve- 
jiga; pues formandose en las paredes mismas, se extiende hacia los planos 
profundos. Esta extension pucde pasar madvertida a la cistoscopia, si no 
se han producido cambios en la mucosa vesical. El ha observado que la 
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Fig. 1—Esquema grdfico de 
Heusch. 


Fig. 2. — Es- 
quema de Je- 
wett. 


Fig. 3—Cistectomia parcial. (Dodson) 
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extension del tumor, cs hasta cierto punto proporcionada al crecimiento cn 
profundidad, lo que a su vez tiene relacién intima con su grado de malig- 
nidad. Los tejidos se hacen rigidos vy por este endurecimicnto y aumento 
de su espesor, puede ser bien valorada la extensién tumoral. Recomienda y 
usa cl método de Jewett de la palpacion bimanual bajo anestesia. La in- 
filtracién de la capa muscular, da la sensacion de una masa de consisten- 
cia suave y firme. Cuando la infiltracién tumoral se ha propagado hasta el 
tejido perivesical, la semsacién es de firme a dura. La fijacion de ia veyiga 
a los teyidos advaceutes, tambien puede determinarse por ese medio. 

Ahora bien, ,cudndo aplicar la cirugia conservadora y cuando la ra- 
dical? 

De acuerdo con su grado de infiltracion, solamente en los Grupos A 
v BI de la clasificacion de Jewett, podra practicarse la cistectomia parcial 

De acuerdo con su localizacion, las cistectomias parciales tienen su in- 
dicacion preferente en los canceres localizados en cl hemisferio superior. 
Cuando asientan las lesiones en la region del trigono vy estan invadidos uno 
© los dos ureteres, la reseccién se hace dificil y peligrosa. 

Los dos grandes escollos de la reseccién parcial por cancer vesical in- 
filtrante de la vejiga, son: mortalidad importante cuando afecta la region 
del trigono y recidiva casi segura, despucs de un tiempo que varia entre 
meses un ano 

Resumiendo: la cistectomia parcial, debe practicarse en los tumores 
pepilares limitados o sesiles; con implantacién superficial y situados en cl 
hemisfeno superior o caras laterales, deyjando un margen de 2 cms. cuando 
menos, entre cl tumor vy el corte hecho con bisturi cléctrico. Evitando las 
manipulaciones bruscas del érgano, que pueden producir propagaciones can- 
cerosas. (Fig 3) 

Cuando los tumores de ese tipo estan situados en el trigono, 0 porcio- 
nes inmediatas, la cistectomia parcial, da una mortalidad muy alta por la 
dificultad en la implantacién de los ureteros y por el peligro de la necrosis 
de la vejiga, provocada por la liberacion del piso vesical; ya que al hacer 
la reseccién se pueden suprimir gran parte de sus vasos nutricios. 

Muchos urdlogos emplezn cn este mismo tipo de tumores, la reseccién 
vy clectrocoagulacién o destruccion por radio, por via endoscdpica o por talla 
suprapubica 

Las estadisticas demuestran que la cirugia conservadora, ha tenido éxi- 
to solamente en papilomas malignos o canceres papilares superficiales po- 
co extensos, que no pasen de 4 cms. en su mayor diametro. 
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TRATAMIENTO RADICAL 


La introduccién de nuevos agentes quimioterapicos en la actualidad; 
los progresos en la anestesia y en las técnicas operatorias; la preparacién 
pre-operatoria y cuidados post operatorios adecuados, permiten llevar a ca- 
bo la cistectomia total, seguida de una mortalidad cada vez mas baja y 
una gran reduccién de las complicaciones. En general, sin embargo, los 
cirujanos urdlogos emplean de preferencia un tratamiento conservador pa- 
ra los carcinomas incipientes de la vejiga vy solamente cuando éste no da 
ya resultados, recurren a la cistectomia total. Para entonces, la enferme- 
dad puede ya no estar inicamente localizada a la vejiga y la oportunidad 
de una curacién por la cirugia se perdid lamentablemente. 

Esto se confirma por un analisis de 1312 casos de enfermos con car- 
cinomas de la vejiga, registrados por la American Urological Association, 
en los cuales tinicamente 11, 0 sea el 1°, fueron tratados por cistectomia. 

Muchos urdélogos se detienen ante la operacién radical, por la morta- 
lidad operatoria que hasta hace algunos afios era elevada y olvidan el 
principio terapéutico, que rige para los demas canceres del organismo, es 
decir, extirpacién completa y en block del érgano en donde se desarrolla 
el tumor, con sus territorios ganglionares inmediatos. 

Claro esta que en estos casos, el factor “humano” tiene una impor- 
tancia capital. Efectivamente, ;como proponer a un enfermo relativamente 
joven, una operacién expuesta a tantos riesgos y que en el hombre cam- 
biara terriblemente las condiciones de su vida, puesto que perdera definiti- 
vamente su potencia viril y tendra que orinar sentado? 

Los adelantos de los ultimos ocho anos, aclaran muchos de nuestros 
conceptos en esta materia y aunque conociendo los limites de esta opera- 
cién, estoy seguro de sus virtudes paliativas y convencido de que represen- 
ta, en casos precisos, la tinica solucion terapéutica definitiva. Lo que jus- 
tifica, no el panegirico de la cistectomia total, sino su estudio preciso para 


llegar a su mejor conocimiento. 

En la actualidad, la mayor parte de los urdlogos aconseja la cistecto- 
mia total, para el cancer infiltrante de la vejiga de grados 2, 3 y 4; de la 
clasificacién que en 1951 did la American Urological Association en su 
Congreso anual y que transcribo literalmente: 

Grado 1.—Carcinoma papilar: todos los tumores papilares en los cua- 
les hay anaplasia minima y disturbios de arreglo celuiar, en donde no hay 
infiltracion evidente del pediculo o de la pared vesical. 
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Grado 2.—Papilares, papilares ¢ infiltrantes, nodulares, sésiles ¢ infil- 


trantes. Muchas de sus celdillas son atipicas cn su apanencia, con o sim 
infiltracién; o los tumores de tipo Grado | con diametro mayor de 2 cms.; 


multiples o recurrentes. 
Grado 3.—Papilares ¢ infiltrantes y sésiles, nodulares infiltrantes, ¢s 


tos con grave anaplasia de las celdillas. 
La cistectomia total se practica tambicn en los tumores papilares no 


infiltrantes, pero que invaden los meatos ureterales. 

Graves recomienda la cistectomia total, cuando la extension del tu- 
mor visible o palpable excede de 4 cms., en su mayor diametro. 

Higgins prefiere practicar la operacién radical en casos de tumores in- 


filtrantes atm mas pequefios. 
La cistectomia esta indicada en los carcinomas que invaden la porcion 


inferior de la vejiga; especialmente cuando el cancer infiltrante se encuen- 
tra en los limites, o se introduce en los orificios ureterales. Naturalmente 


un tratamiento local de estos casos, resultaria destructivo, ocasionando la 


oclusion de los mismos orificios. 
Cuando ec! cancer es advacentc, o envuelve el cucllo vesical, la cistec- 


tomia procedimiento de cleccién, quitando la prostata y la mayor 


porcién posible de uretra. 
Marshall aconseja la cistectomia para los canceres de grados 2, 3 y 4, 


de la vejiga, cuando son técnicamente extirpables, por no estar invadidos 
los tejidos advacentes. Tambien trata por cistectomia la mayor parte de 
los canceres de grado | y solamente algunos casos scleccionados, por me- 


dios conservadores. 
Kerr y Colby proponen la cistectomia para los neoplasmas de un alto 


grado de malignidad, indicado por la biopsia. Para los tumores miiltiples 
y extensos. Para neoformaciones no papilares en el tercio inferior de la 
vejiga. Y para tumores de cualquier variedad, reproducidos despues de tra 


tamiento. 
Couvelaire opina que la indicacién de cistectomia total es todo cancer 
infiltrante que ha invadido mas de la sub-mucosa comprobada por biopsia 


y palpacién bi-manual bajo anestesia. 
Utilizando las indicaciones anteriores, la ejecucién de la cistectomia 


queda claramente establecida. La invasion de los ganglios se observa entre 
cl 10 ef 40°, de los casos, segim sca mas menos temprano cl diagnoés 
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tico y la intervencién. Se hard la gangliectomia pélvica, siempre que el ci- 
rujano encuentre ganglios visibles. 

En los casos en que la grasa perivesical esté invadida, haya linfadeno- 
patia pélvica y se compruebe que la vejiga esta fija por examen abdomi- 
norectal, Aschner y Jewett no estan de acuerdo en practicar la cistectomia. 
Este criterio esta generalizado y la intervencién mas util en estos casos, es 
la derivacion de la orina por transplante de los ureteres al recto sigmoide. 
Muchas veces se ha observado la regresién de los tumores de la vejiga, tan- 
to en niimero como en extensidn, después de haber excluido la vejiga por 
la derivacién de la orina. Esta observacion clinica indica que puede exis- 
tir una predisposicion carcinogénica en el epitelio y que estimulantes can- 
cerégenos pueden estar presentes en la orina. Thomas, Malcolm y Bischoff 
aconsejan la derivacion de la orina, como medida paliativa que debiera 
usarse mas frecuentemente de lo que se hace en la actualidad. Ademas, 
disminuye la tortura de la cistitis cancerosa. 

En caso de descubrirse metastasis 6seas, 0 en mediastino, pulmoén, etc., 
el criterio general es hacer tratamiento paliativos, pues toda otra cosa es 
inutil. 

La cistectomia total de que he hablado, consiste en una uretro-prostato- 
semino-linfo cistectomia en el hombre, y uretro-histero-linfo-cistectomia en 
la mujer. (Figs. 4 y 5) 

En casos mas avanzados, con propagacién al recto y a los linfaticos de 

la pelvis, la audacia quirtirgica ha llegado a realizar verdaderos vaciamien- 


tos pélvicos, haciendo ademas de la pancistectomia, una extirpacién rectal. 
(Fig. 6) 

La derivacion de la orina constituye el problema mas importante en 
la extirpacién de la vejiga. Este ha sido practicamente solucionado por Co- 
ffey, quien introdujo su técnica del transplante submucoso de los ureteros 
en el recto sigmoide; y aunque se han hecho muchas modificaciones a su 
técnica, mas de 100 casos los principios basicos se siguen empleando. Es 
universalmente aceptando que la derivacién de la orina en el intestino, es 
el procedimiento de eleccién, cuando técnicamente es realizable. Si no lo 
es, la orina debera ser derivada por nefrostomia o por transplante de los 
ureteros a la piel. 

Yo he empleado las técnicas No. 1 y 2 de Coffey y ultimamente la de 
Iglesias de la Torre, cuya ejecucién es rapida y que tiene las ventajas de 
195 


CirujANOS 


ie 


pa. CARLOS AGUIRRE 


Fig. 4.—Cistectomia total 
en el hombre. 
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Fig. 6.—Vaciamiento pel- 
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conservar integro el paristaltismo ureteral e inmovilizar la sigmoide al ni- 
vel del lugar de la implantacion. (Fig. 7) 

La cistectomia puede ser practicada en uno o mas tiempos. Siempre 
que las condiciones del enfermo lo permitan, es preferible hacerlo en un 
solo tiempo. Cuando las condiciones del paciente son poco satisfactorias, 
se hara la operacién en dos tiempos. 

Se principia con la exploracion de rutina, consistente en la inspeccién 
y palpacién directa de la vejiga, intra y extra peritoneal, con el sistema 
ganglionar pclvico, busca de metastasis, etc. Exploracién que viene a de- 
cidir en ultima instancia la extensién real del carcinoma vesical y por con- 
siguiente, si aun puede ser extirpable. 

Varias técnicas pueden ser practicadas en la cistectomia total, a sa- 
ber: cistectomia vaginal, abdomino-perineal, perineo-abdominal o abdomi- 
nal exclusiva. Yo prefiero esta ultima, pues por esta via la uretra es facil- 
mente aislada y ligada, sin perder tanto tiempo como en la via perineal. (Sin 
embargo, algunos urélogos prefieren la perineal, que permite la diseccion 
de la prostata, primero, separandola del recto, por temor de herir éste ul- 
timo). La extirpacién vaginal de la vejiga no la practicamos porque no 
permite una diseccién completa de los ganglios linfaticos, como tampoco 
la extirpacion de suficiente grasa peri-vesical. 

Empleando la técnica abdominal, contamos con dos modalidades, ini- 
ciando el ataque por la uretra, la diseccién se hace hacia arriba, separan- 
do la prostata del recto y ejecutando la intervencién de una manera retré- 
grada y, segundo; la técnica abdominal descendente que permite abordar los 
vasos vesicales de una manera mas anatomica; la contaminacién del campo 
operatorio se reduce al minimo y la pérdida de sangre es de poca consi- 
deracion. 

No quiero entrar en detalles de técnica que ustedes conocen. He pre- 
ferido reproducir algunas laminas que dan una idea grafica mas clara que 
cualquier explicacion. (Fig. 8, 9, 10 y 11.) 

Prefiero en cistectomia simple, la anestesia raquidea y cuando se va 
a practicar ademas gangliectomia, la raquidea continua o anestesia general 
por intubacién endo-traqueal. (Figuras 12 y 13). 

Tomo de Couvelaire, las estadisticas de urdlogos europeos y america- 
nos que mas han trabajado en Cancer de vejiga, y presento la estadistica 
mia. 

CirujJANnos 197 


3 
il 
: 


DR. CARLOS ACUIRRE 


Pig. ~—Téenica de implantacién de los ureteros en la sigmoide con sélo 
2 puntos de sutura; de Iglesias 


Fig, 8.—Cistectomia total abdomi Fig. 9.—Cistectomia total por via 

nal exclusiva. Técnica |. Seccién de abdominal. Técnica I1._—Seccion de 

la wretra en of ultimo tiempo ope la uretra en el ler. tiempo operato- 
ratorrw ro 
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Fig. 10.—Cistectomia total. Técnica II. 


Fig. 11.—Cistectomia total termi- Fig. 12.—Pan-histerectomia con cis- 
nada. Drenaje de la celda vesical tectomia previa ligadura de las hi- 
segun ]. Iglesias. pogastricas. Dr. ]. Iglesias. 
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16.—Caso N° 2.—Carcinoma infiltrante. Pan-cistectomia y gangliecto- 
mia. Vejiga cerrada. 


Fig. 18 —Caso N° 4 Carcinoma 

Fig. 17 —Caso N° 2 Carcinoma epidermoide. Pan-cistohisterecto- 

infiltrante Pan-cistectomia y gan- mia. Se aprecian la vejiga y la 
gliectomia. \ejiga abierta. matriz seccionadas. 
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Por un de las miemas dificil valorar los verdaderos metitos 
de la cistectomia, porque no ha sido empleada cn la mavoria de los casos 
precos Oporfunamentc, smo hasta que otros tratannentos conservadores 
han frecawdo. En este lapwo de tiempo, cl cancer ha mfiltrado mas pro 
fundamente la pared vesical o sc ha extendido mas alla de los confmes del 
éegano. Aunque critics cl procedimicnto operatono por la cscasa cure 
bilidad obtenxla, juzgo que ato myustificado, porque sc le quicre cu 
git que cure casos de carcinoma avanzado de la vejiga y sabemos que, cn 
tratandose de cancer, cuando «ste ha pasado los limites del organo ataca 
do, ningén procedumiento pucde curarlo de los que disponemos en la ac 
pucs, la operachim radical debe cjecutarse precozmente cn cl 


cumo del pedecumento,  quicre tener probabilidades logicas de cura 
(Piguees 14, 15, 16 17 15 


CONCLUSIONES 


1*.—La cistectomia total si pucde curar cl cancer de la vejiga, si se cje 
cuta oportunamente, cuando cl cancer esta limitado al organo, apli- 
cando criterio quirirgico que rige cl tratamiento del cancer en 
otros Organos de la cconomia, es decir: completa erradicacién del 
memo antes de 

—La bap en mortalided operatoria vy cn la morbilidad postoperato 
ma, dados los medics terapeuticos actuales de que disponemos, ha 
cen que recomendemos sc cjyecute con mas frecucncu la cistectomia 
total, para cf tratamento del carcmoma limitado de la vejiga 

”.—E) mejor tratamiento paliativo para cl carcmoma avanzado de la 
vejiga cs la exclusion de la misma por anastomosis uretcro colica 
cuando quirirgicamente cs realizable la cistectomia misma. 

4°.—La cistectomia parcial como tratamiento del cancer vesical, solo cree 
mos esta indicada en casos incipientes, cuando la infiltracién no pa- 
= de la submucom o solo infiltre la muscular superficial y que por 


su topografia se preste a una reseccion amplia. 
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CANCER DE LA VEJIGA 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Javier LONGORIA 


Considero, como el autor del trabajo, que el tratamiento quirtrgico del 
cancer de la vejiga ha sido uno de los problemas mas dificiles de resolver 


y ha constituido una honda preocupacion para todos los urélogos del mun- 
do y por ello el tema ha sido abordado en los multiples congresos realiza- 


dos en diferentes paises. 
Por lo que toca a nosotros tenemos la misma situacién. Con el deseo 


de conocer el pensamiento de los diferentes urédlogos que forman la Socie- 
dad Mexicana de Urologia, se organizo un symposium sobre este tema, en 
que también el Dr. Carlos Aguirre, particip6 como ponente. La idea fun 
damental fué unificar el criterio apoyandose también en la colaboracién de 
la Sociedad Mexicana de Oncologia, para que de esa manera cada quien 
expresara la forma de resolver lo mas satisfactoriamente posible, este in- 
trincado problema del cancer vesical. La historia de la evolucién de la te- 
rapéutica quirtirgica, segin las ¢pocas, ha sido ya mencionada con todo de- 
talle por el autor del trabajo, haciéndonos notar los fracasos de aquellos 
urdlogos, es facil de comprenderlos, por la falta de los recursos, que exis- 
ten en la actualidad. Estos y la evolucion de los cuidados preopceratorios, han 
logrado cambiar el panorama de las intervenciones. Sin embargo, el mérito 
de los cirujanos estriba en haber intentado tales operaciones; entre ellos 
se destacan las figuras de Albarran y Billrot, que ocasionalmente tuvieron 


exitos. 

E] cirujano moderno para establecer las indicaciones operatorias, basa 
su criterio en el diagnéstico de estos tumores, cuya clasificacion ha sido mo- 
tivo de diversas controversias para precisar su malignidad. Por lo mismo 
aparte del diagndstico clinico, es necesario conocer el anatomo-topografico, 
el histolégico y atin mas, el endoscdpico; con estos cuatro puntos, se po- 
dra hacer con mayor precision la eleccién del procedimiento operatorio mas 


apropiado. 
Por lo que a la clinica se refiere, ya se menciona la importancia que 


debe darse a la hematuria macroscépica o microscépica y la necesidad de 
darle a este sintoma su verdadero valor y con ello la oportunidad de 
descubrir un tumor en sus fases iniciales, logrando un diagnéstico oportuno 
y mayores esperanzas de éxito en el método terapéutico adecuado. Por lo 
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CANCER DE LA VEGIGA 


Cuando la movilidad de la vejiga es limitada y la consistencia de sus 
paredes es suficientemente dura, nos hace pensar en un proceso neoplasico 
bastante avanzado y en donde solamente los métodos paliativos de deriva 
cién de orina podran estar indicados. 

Considero lo mismo que el Dr. Aguirre, que los otros métodos tera 
péuticos conservadores no han dado los resultados esperados y que sola- 
mente en un limitado y escogido nimero de casos, se han presentado be- 
neficios reales con esta terapéutica. 

De la clasificacion mencionada, solamente para el grupo de papilomas 
desarrollados sobre la mucosa vesical, se han logrado resultados satisfacto- 
ries, principalmente, cuando los tumores estén pediculados y su implan- 
tacién no ¢s muy amplia. 

Las aplicaciones de radén o de radio elemento, han tratado de resol- 
ver la curacién de esas neoplasias, ya usandose la via endoscépica por me- 
dio del panendoscopio y de un aplicador especial para semillas 0 agujas, o 
bien usando citoscopios portadores de radio. 

Cuando los tumores son mas amplios, hay autores como Darget, que 
prefieren hacer una cistostomia y las aplicaciones de radio segtin lo que se 
vea y palpe, obteniendo segtin sus estadisticas, muy buenos resultados. Re- 
comienda al radio, como una de las mejores armas que el urédlogo no debe 
olvidar. Mi experiencia a este respecto es poca. 

Con las aplicaciones de terapia para tratar formas avanzadas de can- 
cer de vejiga como método paliativo, se han logrado modificar las hematu- 
rias vw dolores de una manera temporal; volviéndose a restablecer con ma- 


yor intensidad poco tiempo después. 
Durante mi prictica profesional, he podido observar dos casos. en que 
ésto asi sucedié y en uno de ellos, el ultimo, el proceso tumoral crecié en 


wna forma alarmante en muy poco tiempo. 

Estoy de acuerdo con el Dr. Aguirre, de la poca esperanza de cura’ 
cién de los procedimientos conservadores conocidos hasta la fecha. 

Con nuestro papel de cirujanos y con un espiritu equilibrado de nues 
tros conocimientos, creo que con las operaciones parciales de vejiga, cuan- 
do el proceso esta limitado a ella, sin invasion ganglionar; se pueden obtener 
curaciones con sobre vida de mayor 0 menor tiempo, sin embargo, el diag- 
ndéstico topogrifico seri el que ordene la amplitud de la cistectomia con- 
siderando’ que las relaciones del trigono y del cuello vesical seran las on 
ameriten una cura mas radical. 
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Muchos autores como Colby y Jewet, condenan estas grandes cxtir- 
paciones porque consideran que estos enfermos sicndo algunos de ellos jo- 
venes quedarin impedidos de sus funciones sexuales y tendran que orinat 


sentados 

Por otro lado, Justin y Cordonnicr, sostiene que las principales razoncs 
de los pobres resultados de las cistectomias radicales, se deben a que los 
tumores no s operan con la oportunidad debida; gencralmentc, los enfer- 
mos han sido tratados por otros mectodos sin ningin beneficio y han per- 
dido el tiempo apropwdo pata una bucna imtcrvenciwn. 

Em tumores de vejigs de cxtraordinaria malignidad, tanto por sw na 
tursieza histoligica como por extensién, no deber’ hacerse cistectomia, 
sino wna derivacién de orina al recto, que mitigar’ las cnormes molestias. 
Con este recurso se ha observado un estacionamicento en el desarrollo del 


neoplasma 
Cordonnier relata hechos curiosos; pacientes que han sido desahucia- 


dos durante cl acto quirirgico, han tenido una sobrevida inesperada, con 
de sus molestias. 
Los progresos en las cistectomias alcanzados en estas ultimas épocas 


obedecen indiscutiblemente al empleo de la quimiotcrapia, de los antibid- 
ticos, del estudio minuciow del pre y de! post-operatorio, de las técnicas y 


fundamentalmente, del dominio y de la perfeccién de las derivaciones de 


orina al recto 

La mayor parte de los cirujanos modernos no dudan de hacer esta de- 
rivacién, pucs ya no tienen cl temor de las complicaciones de otros tiem- 
pos (piclonefritis, peritonitis, ¢ hidroncfrosis post-operatorias, que acaban 
con ls vida de los enfermos). Ahora desde los primeros momentos, la ori- 
ma escurre por el recto recogida en una sonda y el post-operatorio no es tan 
tormentoso como se presentaba anteriormente. La adaptacién a su nueva 
funcién del recto generalmente posible, habiendo encontrado cn mis 
casos particulares variaciones; algunos, acusan estados irritativos del recto, 
otros, toleran perfectamente la permanencia de la orina por varias horas, 
principalmente por las noches lo que les permite conciliar cl sucto y des- 


cansar 
E) control post-operatorio de estos enfermos, ha sido llevado a cabo du- 
rante varios afios, en que funcionamiento renal sido comprobado sa- 


tisfactoramente tanto por la quimica sanguinca como por la urografia cs. 
210 


Cravucta ¥ 


ee 


CANCER DE LA VEJIGA 


Nosotros hemos podido realizar cistectomias totales tanto en el hom- 
bre como en la mujer, considerando que la operacién en dos tiempos es 
mejor a la que se hace en un solo tiempo. 

Cuando hemos hecho la operacién en un solo tiempo, el estado de 
shock operatorio ha sido tan intenso, que a pesar del suministro de gran- 
des cantidades de sangre, plasma etc., hemos temido por la vida de nues- 


tros pacientes. 

Por lo tanto la derivacién previa de la orina al recto, mejora satisfacto- 
riamente el estado general y cuando los ureteros estan aprisionados, el fun- 
cionamiento renal se mejora al ser liberado de la comprensién tumoral; 
habiendo observado los despefios de orina seguidos después de la seccién 
ureteral, asi como la modificacién en el calibre del uretero. 

No debe tardar en hacerse la segunda operacién que cambiaria el pa 
norama. La extirpacién de la vejiga, preferimos siempre hacerla por la via 
abdominal, ya sea intra o extra-peritoneal; habiendo obtenido un pos-ope- 
ratorio alargado por la reparacién de la pérdida de substancias a la parte 
correspondiente a la vejiga. 

Las extirpaciones de uretero-préstato-linfocistectomia, asi como las ure- 
tero-pancistecto-linfo histerectomia y atin con la extirpacién del recto, cons- 
tituyen operaciones en extremo mutilantes que proporcionan una supresién 
de las molestias y de los intensos dolores en un tiempo mas o menos largo, 
.en relacién con la malignidad y extensién del cancer Felicito al Sr. Dr. Car- 
‘los Aguirre, al enfatizar su criterio quirtirgico y recomendar a todos los ci- 
rujanos y urdlogos no omitan ningin esfuerzo para llegar oportunamente 
al diagnéstico del cancer de la vejiga y asi poder obtener verdaderos éxitos 
en el tratamiento de este terrible mal. 
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Algunas Indicaciones de Anestesia por 
Via Endotraqueal Externa 
Por ef Académico Dr. Martin MAQUIVAR 


La importancia de la ancstesia endotraqucal ha sido suficientemente 
valorada y discutids por cirujanos y anestesistas. Su cxistencia ha permi- 


tido cf desarrollo de la cirugia y wlvado al ancstesista de situaciones difi- 
cles, por lo tanto ls técnica nastraqueal y orotraqucal son ampliamente 
conockdas por todos ustedes y aso tiende a extendere cada dia més. 
Desgracudamente custen sujctos que por malformaconcs anatomicas, trau- 
matiomos o padecimicntos localizados a cara o cucilo, son imposibles dc 
entubar por cusiquicra de las dos vias de acceso, me reficro naturalmente, 
a ena imposibilidad absoluta y no 4 una pobreza de técnica. Asimismo 
le ancstess endotraques!l pucde constituir para estos enfermos cl unico 
medio de lograr un conducto aéreo libre; la solucién que nosotros hemos 
encontrado en estas condiciones, repito, unposibilidad absoluta para cntu- 
ber mecesidad de una vis acres libre parm conservar la vida, la intro- 
ducciéin de una sonda cndotraqucal provista de un manguito imsuflabic 
a través de ana herida de traqueotomia practicada immediatamente antes 
o durante la intervencién quirdrgica, descartando, naturalmente, a los en- 
fermos previamente traqueotomizados, en los cuales la introduccién de 
los gases ancstésicos no presentan problemas técnicos, ni existe la respon- 


whilided de una traqueotomis que ya cxistia. Los casos anteriores son 
stortunadamente raros; sin embargo, presento a ustedes varios de ellos, 
on los cuales mecewrio practicar una traqueotomia para lograr una 
vis adres fibre ¢ imtroducir al mismo ticmpo una mezcla anestésica. 
CASO No. |— Se tratabs de un individuo del sexo masculino, adul- 
to, fuerte, com one herida producids por arma de fucgo que interesé base 
de la lengua. léculo amigdalino provocando abundante hemo 
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rragia, la entubacién por via natural era, como ustedes comprenderan, im 
practicable; se procedié a practicar una traqueotomia a través de la cual 
fué introducido un tubo de Magil provisto de un manguito, el cual fuc 
inflado para evitar el paso de sangre a los campos pulmonares, seguido 
inmediatamente con la administracién de un agente anestésico. La anes- 
tesia es ampliamente satisfactoria permiticndo al cirujano una hemosta- 
sis correcta. Terminada la intervencién se retira la sonda endotraqueal, pe- 
ro se deja una canula de traqueotomia de Jackson, pensando en una obs- 
truccién alta de las vias aéreas provocada por la misma herida de arma 
de fuego; dicha canula no puede ser retirada antes del quinceavo dia. El 
enfermo, después de postoperatorio tormentoso, es dado de alta por cu- 


racion. 

CASO No. 2.—Individuo del sexo masculino, adulto con un gran tu 
mor en el tiroides, metabolismo normal, se propone tiroidectomia. Sedol 
y genatropina como medicacién preanestésica, una hora antes de la inter- 
vencién; induccién con pentotal, ciclo y curare, se obtiene una excelente 
relajacién de los maseteros y se procede a intentar la entubacién orotra- 
queal; la glotis no puede ser encontrada, a pesar de una exploracién cui- 
dosa cjecutada por varios médicos bien entrenados, se intenta la entu- 
bacién nasal a ciegas, sin ningtin resultado. Como el enfermo no presenta 
signos de obstruccién aérea, se principia la operacién bajo anestesia gene- 
ral, método cerrado con mascarilla y cdnula de Guedel; la primera mitad 
de la intervencién transcurre sin novedad, la sangre se ve bien oxigenada 
y no hay signos de obstruccién aérea; minutos después de haber extirpado 
la glandula tiroides, la respiracién se torna dificil haciéndose evidente un 
colapso de la triquea, se urge al cirujano de practicar una traqueotomia 
la cual es cjecutada inmediatamente y con toda facilidad, introduciendo, 
al mismo tiempo, una cdnula endotraqueal con manguito que se tenia 
ya estéril en la mesa de instrumentos, el obstéculo aéreo desaparece y la 
operacién es continuada sin ningtin contratiempo y con todo éxito; al 
terminar se comprueba que el enfermo no puede respirar por la via natu- 
ral siendo necesario dejar una canula traqueal de Jackson por varios dias. 

CASO No. 3.—Enfermo con diagndéstico de tumoracién de cuerdas 
vocales, glotis y tumor perfectamente visibles con e! laringoscopio, entu- 
bacién factible pero contraindicada por estorbar el tubo las maniobras 
quirtirgicas; se principia la extirpacién bajo anestesia endovenosa, la obs- 
truccién acrea es desde el principio manifiesta y peligrosa, se procede a tra- 
uyanos 213 


i 


om. Maguivar 


queotomizar al cnfermo, continudndose la operacioOn bajo ancstesia por 
inhalacién. cuadro cambia radicalmente y la extirpacién cs hecha sin 
acodentc 
CASO No. 4.—Diagnéstico: tumor naso-faringco; operacion, extirpa- 
cién del mismo. La deformidad anatémica tan manificsta que ni s- 
quieras hacemos intento de entubsr, practicando desde cl principio una 
treqecotomis con ancstesia local, continuéndose con anecstesia gencral 
por inhalaciée como on los casos ya descritos 
CASO No. atte tipo de operaciones hacen 
habitusimente com ancstesia local al principio, scguidas de ancstesw gc 
neral con sonda endotraques! estéril introducida por la herida traqueal. 
La técnica ancstésica perfectamente estudiada y conocida, no presen 
tando cn realxdad ningun problema 
Los casos dexcritos antenormente constituyen sn duda alguna 
ples cm los que traqucotomis previa indupensmble pars obtencr un 
condacto libre, sin este recume, estoy seguro, que nuestros enfermos 
La traqucotomia como cl masaje cardiaco, son dos mtcrvenciones quc 
cjecuta, gencralmente, cl cirujano; pero todo méddico ancstesidlogo debe 
estar preperado técnicamente para llevarlas a cfecto en caso necesano, por 
lo tanto wale la pens recordar algunos detalles para una buena traqueo- 


1.—La inciién horizontal siguiendo los plicguces del cucilo cs oste- 
anstémics dejando mperceptibic. 
2.—Herida amplia para obtencr una buena luz quirtrgica 
3.—Hemostass correcta 
4.—Lograr que la amplitud de la herida traqueal oste de acuerdo 
con el diimetro de la sondsa de ancstesia endotraqueal y con la futura 
wonda de traquotomizados de jackson; cl objeto de esto cs evitar enfise 
mas postoperstorios a través de cspacios libres entre sondas vy paredes de 
la traquea 

$.—Usar siempre cinulas traqueales de tres piczas para facilitar su 
luempieza y de tamafio adecuado para edad y talla del enfermo. 

Durante cl postoperatorio debemos tencr en cuenta los siguientes 


puntos 
1.—Evitar cl paso de sangre o secreciones de la nasofaringe a traves 
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de la cénula y las pareds traqueales oe medio de taponamiento glotico, 


efectuado ya por via oral o bien por la misma herida traqueal. 

I1.—Cuidar de la permeabilidad de la canula, necesitandose para es- 
to de la existencia de un aspirador eléctrico, provisto de una sonda de 
Nelaton de calibre adecuado, que permita pasarla y aspirar frecuentemen- 
te a través de la sonda de traqueotomia. 

I11.—Colocar al paciente en un ambiente himedo continuo durante 
las primeras 24 o 48 horas. 

IV.—Usar fluidificantes de la secrecién traqueobronquial. 

V.—Uso de antibidticos como medida profilactica. 

La decanulizacién se har4 cuando se tenga la seguridad de una via 
acrea oral permeable. Para asegurarnos de lo anterior antes de sacar la 
canula la obstruimos con el dedo observando si el enfermo puede respi- 
rar libremente; en caso afirmativo, se extrac la canula y se procede a 


afrontar la herida con tela adhesiva. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Miguel ARROYO GUIJOSA. 


La Honorable Academia Mexicana de Cirugia, me ha conferido el honor 
de hacer el comentario oficial del trabajo reglamentario del Sr. Académico 
Dr. Martin Maquivar y por ello doy las mas cumplhidas gracias a su distingui- 
da Mesa Directiva, que al concederme este privilegio me permite decir unas 
palabras sobre el trabajo de mi amigo. 

Segtin tengo entendido, la anestesia por via traqueal directa se inicié ba 
jo el procedimiento de la traqueotomia, pero después del descubrimiento de 
la laringoscopia directa y del perfeccionamiento de esta disciplina, fué aban- 
donada la traqueotomia para hacer el entubamiento traqueal pot via oral 
bajo el laringoscopio directo. Mas adelante con sondas que tienen curvas cal- 
culadas. Existe el entubamiento llamado ciego, pasando la sonda por las 
fosas nasales, Existe también el procedimiento mixto, de pasar la sonda 
por la fosa nasal hasta la hipofaringe y guiarla por medio de la pinza de 


MAGIL, para introdurla en la traquea. 
Indudablemente en el animo de todos esta, que hay innumerables 
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intervenciones quirirgicas que se practican, en que el avance de la tecnica 
quirtrgica, de los procedimientos de hemostasis, del control de la hemorragia 
y del choque por las hemo-transfusioncs, ¢l mejor mancjo de] equilibrio 
acido-basico y del clectrolitico, etc., las han hecho bastante benignas y que 
el peligro principal, en lo que se refiere a la vida del paciente, lo representa 
la anestesia, por cl anestésico mismo, y procedimiento empleado segin 
cl caso 
Los relatos clinicos que ilustran cl trabajo del Dr. Maquivar, fundamen- 
tan suficientemente las indicaciones que menciona en su trabajo, y estoy 
seguro que cada uno de los presentes podria relatar uno a mas casos similares 
o diferentes, que justificaran seguir la via endotraqucal por traqueotomia, 
© que haciendo recuerdo de cllos hubicra sido perfectamente indicado el 
procedumicnto 
La traqueotomia, gozo cn un ticmpo de fama funesta, y en realidad 
los porcentajes de muerte que por clla sobrevenian eran numerosos; pero en 
su favor hay que recalcar el hecho, que en la mayoria de las veces no cra 
la operacién, sino el padecimiento que la indicaba, el que hacia sucumbir a 
los pacientes. Con la mejor indicacién y sobre todo de su oportunidad, el 
panorama ha cambiado y sus complicaciones bronco-pulmonares sufricron 
cambnos radicales en la era quimioteripica moderna y sobre todo antibidtica. 

En la actualidad la traqueotomia, debe considerarse como una operacion 
benigna y la mavoria de las veces salvadora. Una de sus formales indicaciones 
creo ¢s asegurar la vida de los enfermos que deben someterse a intervenciones 
¥ Cuys ancstesia ponga cn inminente peligro su vida. Mi partidarismo por el 
procedimicnto, esta indiscutiblemente sujcto a las condiciones que cl autor 
del trabajo establece clara y precisamente: imposibilidad absoluta de entubar 
la traquea por via naso-traqueal, 6 orortaqueal y desde luego no por pobreza 
de técnica o de competencia profesional. Me excedo a lo anterior, para 
consuiderarme partidario de la traqucotomia mmediata en casos de cspasmos 
de la glotis de tipo severo o prolongado, va que la traqueotomia en estos 
casos, deja permeable la entrada de aire y permite insuflar por medio de la 
sonda, los gases o anestésicos necesarios. 

Han existido ya muchos accidentes por espasmos de la glotis consecu- 
tives a la imyeceién endovenoss de barbitdricos, usada como induccién y 
como relajador muscular, previo ¢! entubamiento traqueal; otros sefiores anes- 
tesistas, ademas de! barbitérico, utilizan la inhalacién de ciclopropano para 


poder intubar a sus pacientes. 
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Si en estas maniobras sobreviene un espasmo glotico y la amnea, las 
maniobras un tanto répidas, a veces un poco descontroladas, y otras hasta 


contraindicadas, llevan a un fracaso mortal. 
En lo que se refiere a las recomendaciones de la traqueotomia, tanto 


en su técnica quirtitgica como en sus cuidados postoperatorios estoy en ab- 
soluto acuerdo con el ponente, y quiza solo para insistir en algunos puntos 
valga la pena decir que se debe procurar siempre que sea posible, hacer las 
incisiones curvas, horizontales, siguiendo de preferencia los pliegues cutaneos 
del cuello, ya que las ventajas que esto representa son bastante considerables: 
se evita la visibilidad de cicatriz, es mas quirirgica por estar de acuerdo co- 
mo en muchas otras incisiones, de no ir en contra de las lineas de tension 
cutaneas y se evitan y quiza esto es lo mas importante, las cicatrices retrac- 
tiles que llegan hasta impedir la extensién de la cabeza como hemos yisto 


algunas. 

Otro detalle seria el resecar una porcién de cartilago traqueal a cada 
lado de la incisién vertical que se practica, cosa facil de hacer con una 
pinza sacabocado tipo Kerrison, para que la canula y la sonda traqueal no des- 
placen mucho los anillos traqueales, ya que si ésto se hace, la porcién poste- 
rior de la traquea, desprovista de cartilago duro y unida al esdfago interna- 
mente, hace un pliegue endotraqueal que disminuye su luz y hace facil lesio- 


nar traquea esdéfago. 
Por ultimo, no es despreciable el consejo, de tratar de hacer siempre 


la traqueotomia lo mas baja posible, sub-itsmica de preferencia, ya que las 
pocas dificultades mayores a la alta, se justifican al evitar las frecuentes e¢s- 
tenosis laringeas, post-traqueotomias, de los casos operados en los primeros 


anillos, atin en el cricoides. 
Me parece muy interesante la recomendacién de que los anestesistas 


estén preparados para practicar esta operacién y tengan siempre a mano un 


equipo adecuado. 

Creo que el cirujano, el anestesista, el paciente y los familiares deben es- 
tar de acuerdo, en que practicar esta intervencién que dejara como secuela 
una cicatriz, se justifica ante el hecho de asegurar o salvar la vida. 

Felicito calurosamente al sefior Dr. Maquivar por su trabajo, que con- 


sidero de importancia y actualidad. 
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SESION DE ACERCAMIENTO CON LA SOCIEDAD MEXICANA 
DE ORTOPEDIA 


EB 25 de los corrientes, la Academia Mexicana de Cirugia, dedicé la pn 
meta de sus Sesiones de Accrcamiento con las Agrupaciones Médicas del 


Distrito Federal, a la Sociedad Mexicana de Ortopedia. E) Dr. Luis Carrillo 
Azcirate, antiguo Presidente de la Academia, fué cl encargado de dar a los 


visitantes lo bicnvenida. A continuaciién publicamos su discurso y los inte- 
rewantes trabajos que presentaron los distinguidos Meédicos recibidos. 


SALUTACION A LOS MIEMBROS DE LA SOCIFDAD MEXICANA 
DE ORTOPEDIA 


Por el Académico Dr. Luis CARRILLO AZCARATE 


SERORES VISITANTES 

He sido comisionado por cl Honorable Gobierno de la Academia Me. 
sans de Cirugis, para dar a ustedes lab BIENVENIDA en esta noche; con 
motivo de las Sesiones de Acercamicnto con las Sociedades Medicas de! Dis 
trito Federal, que se inaugura cl dia de hoy con la Honorable Sociedad Mc 
xxana de Ortopeda dignamente representada por ustedes. 

Dar una bienvenida constituye casi una formula, una cortesia, pudicra- 


mos decir; una costumbre; pero en cl caso dirigirse a un grupo intelectual y 
explicaric cl motivo de su presencia, cs cordial, cs un honor ;Por eso he acep- 


tado’ 
La cultures como un todo, suministra a los micmbros de una sociedad, 


la guia indispensable pars todos los momentos de w vida. Sin ella, ni los 
membros ni la soceedad mama podrian funcionar de una mancra cficaz. 
Nos encontramos cn on mundo enloquecido. Sufrimos crisis de institu- 
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ciones, de inquietud en las almas; y lo sabemos y. el mundo interior no menos 
en sus desgarramientos fratricidas. En el fondo del alma humana hay un ma- 
nantial perenne de nobles inquietudes, que ningtin progreso de la civilizacion 
lograra estancar. Y ante la caducidad de los bienes terrenos y lo insaciable de 
sus ansias; ante la atraccién irresistible de un ideal nunca realizado en las 
estrecheces internas de la vida; ante el misterio insondable del infinito, el 
hombre sufre torturas indescriptibles, angustias de un ser que anhela la rea- 
lizacién de su plenitud; y a nadie sorprenderia que huido el espiritu, la locura 
estallase de repente en frenesi, dejando entristecida y mentecata a esta pobre 
humanidad ahogada en el mar de sus inquietudes y destrozada por el zumbido 
de sus motores. He aqui la tragedia interior que bajo los esplendores de una 
civilizacién material, devora la vitalidad interna del alma contemporanea. Vi- 
vimos el drama de nuestras ilusiones deshechas. Pero un espiritu cultural 
enérgico no teme el peso de los errores y valores del pasado y sigue adelante, 
y no cabe duda de que siempre hay que crear cultura para conservarla y es- 
tablecer un equilibrio y el estado de equilibrio estriba sobre todo en que las 
distintas actividades culturales tcngan, cada una, una funcién vivisima en la 
coordinacién del conjunto. Y en la sociedad donde existe semejante armonia 
de las actividades culturales, siempre sera la cultura orden, articulacién fuer- 
te, estilo y vida ritmica: entre el mundo de los valores y el de los bienes 
materiales; toda cultura es una tendencia; y esta tendencia es siempre un 
ideal y este ideal trasciende del individuo y es un ideal colectivo; y aunque 


desagrade a los vanidosos, muy pocos son los individuos que son algo mas 
que simples incidentes en la historia de la vida de las sociedades a que per- 


tenecen. Estas condiciones deben establecerse bajo ciertos patrones, bajo 
ciertas pautas que Ilamariamos culturales y ajustandonos al momento que 
vivimos la ACADEMIA. MEXICANA DE CIRUGIA conciente de que sdlo 
la comunién entre los hombres les lleva a su perfeccién espiritual y cientifica 
rompe las barreras del pasado y despreciando cartabones preestablecidos y 
circulos cerrados abre las puertas de su casa ¢ invita a subir los escafios de su 
tribuna a los hombres de ciencia y buena voluntad para escuchar sus opinio- 
nes, alimentar su cultura y contribuir a su perfeccién 


jQue asi sea! ;BIENVENIDOS! 


México, D. F.. Mavo 25 de 1954. 
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Artroplastia Coro-femoral con Acrilico 
Estudio de 42 Casos 


Por el Académico Dr. Alejandro VELASCO ZIMBRON. 


La Sociedad de Ortopedia y Traumatologia me ha otorgado gran distin- 
cién al representarla ante la Academia Mexicana de Ciurugia al aceptar la 
invitacién que esta docta Corporacién le hiciera para recibirnos como De- 
legados Oficiales de nucstra muy querida Sociedad. 

Al decidir cl tema que habia de presentar a ustedes, me ha parecido 
oportano comentar una técnica relativamente nueva que en cl arte cien- 
tifico de la ortopedia ha provocado inquictud, despertando, bien por si sola 


© por las modalidades que ha sufrido en su aplicacién, interés en la especiali- 


dad que cultivo 
En noviembre de 1950 en la IX Asamblea Nacional de Cirujanos pre- 
senté cl estudio de 7 casos clinicos; en 1951 mi trabajo reglamentario en la 


academia Nacional de Medicina puso a la consideracién cel estudio de 22 
casos: en 1953 en Rio de Janciro, con motivo del 2° Congreso Latino Ame- 


ricano de Ortopedia y Traumatologia dije la experiencia que habia tenido 
en 4 casos; vy ahora la presente comunicacién de Artroplastia de acrilico en 


la cadera comprende 42 casos operados en cl Sanatorio de Santa Maria de 
Guadalupe. En esta cifra no estan comprendidas las intervenciones que he 


realizado fuera de cxa_Institucién. 
Material Usado 
Los enfermos comprendidos en este estudio fucron 42, de los cuales son 


32 mujeres y 10 hombres; fracturas del cucilo de fémur 17, pseudoartrosis 12, 
luxacién congénita |, osteoartitis de cadera de diferente ctiologia |1, fractura 


de prétesis |. promedio de la edad fué afios. 
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En las fracturas del cuello de fémur el promedio fué de 70 afios; en la 
pseudoartrosis de 70; en la luxacién congénita de la cadera 26; en osteoar- 


tritis 55 y en la ruptura de protesis 54 aiios. 
El tiempo de operados fué: de mas de 3 afios, 13; de mas de 2 aiios, 


9; de mas de | aiio 6 meses, 12 y de mas de 6 meses, 8. 
Se usé el instrumental del Profesor Merle D’Aubigné empleaudo ca- 


bezas de acrilico con alma de acero tipo Judet; 17 sin ninguna inclusién 
metalica tipo Merle D’ Aubigné y 8 construidas por el sefior Doctor Al- 
berto Palacios Gémez. E] material de sutura, el habitual. 


Métodos 


Hemos continuado practicando la incisién descrita en las comunicacio- 
nes anteriores ya mencionadas y que transcribimos en esta ocasién: 
“Previo estudio completo del enfermo, realizamos Ja artrotomia a ‘través 
de una diéresis que, partiendo de la espina iliaca anterior y superior cn el 
borde interno del tensor de la fascia lata y después verticalmente al nivel 
donde el tensor de la fascia lata se convierte exclusivamente en hoja aponcu- 
rética, hacemos nuestra incisién, inspirados en esta primera parte por James 
J. Callaham. Disecamos los musculos en el espacio comprendido en el borde 
interno del tensor de la fascia y el borde externo del sartorio, encontrando- 
nos en la posibilidad de ligar los vasos citcunflejos musculares y tener a la, 
vista la articulacién. La artrotomia es practicada siguiendo el ligamento Y de 
Bigelaw, del borde interno del vasto externo a la insercién de cétilo, donde 
tanto en la parte anterior como en la posterior se hace la diéresis, obtenien- 
do la visibilidad amplia de la articulacién. La capsula es resecada amplia- 
mente, de preferencia en su totalidad. Se pone la pierna en flexién de 45°, 
el muslo en abduccién y en rotacién externa. En caso de que exista la 
cabeza femoral se luxa la articulacién; en las fracturas y pseudoartrosis se 
extrae la cabeza. Se emplea el taladro especial, perforando, segin el eje del 
cuello del fémur, el tinel correspondiente al volumen de la prétesis ele- 
gida, siendo posible en la actualidad utilizar tres diametros de taladro con 
doce longitudes diversas. Cuando la cabeza no es extraida en artrosis hipertré- 
fica, en luxacién congénita, entonces se reseca la porcién de la cabeza nece- 
saria para poder moldear con la fresa adecuada el cilindro donde se va a 
implantar la prétesis de acrilico. Una vez obtenido el taladro del cuello 
femoral con la fresa que puede ser de tres diametros diferentes, se precisa 


221 


Cirvujyanos 


3 


DR. ALEJANDRO VELASCO 


el moldeo de la extremidad libre del cucllo femoral. Se ha clegido de antemano 
la cabeza femoral que debe implantarse para que sca congruente con el ta- 
mato del cotidlo. Hemos empleado de tres diferentes voliimencs. 

E} tallo del aparato proteésico de acrilico ¢s puesto en cl cilindro trazado 
previamente cn cl cucilo femoral y mediante un instrumento adecuado, a 
golpes de martillo la cabeza cs wmpactada en ci cucilo femoral y, una vez 
logrado ésto, «x corrige la luxacién de la cadera, se hace la sutura de la 
parte aponcurdética donde se cfectud la scparacién entre cl borde interno 
del tensor de la fascia y cl borde externo del sariorio segin la banda hilio 
tibial; se ponen puntos al tejido celular subcutinco con catgut y seda a la 


pel” 

Hemos de agreger, como observacién posterior a esta descripcién, el 
hecho de que memos especualmente cn la pscudoartrosss del cucilo de femur, 
la cabeza femoral desprovista de w cartilago y fragmentada para poder 
suplr deficit de cucilo y este hucso esponjoso lo impactamos al rededor 
del tallo del acrilico para obtener asi un mayor alargamicnto del cucllo fe- 
moral. En ocasiones tomamos un injerto ésco de la cresta iliaca y con 
reconstruimos cl cucilo femoral 


“La anestess de ciclopropano y durante el acto quirirgico se tiene 
cl cuxdedo necewno del empleo de wero o transfusién si hay lugar. Se 
utiliza en la intervencién la coagulacién cléctrica y en § de los casos se apli- 
«6 tracesén esquelética de 2 2 4 kilos, segun cl peso dei enfermo 5 solamentc 
en un caso de scudoartrosis del femur, en que casi no cxistia cucllo femoral, 
paso un aparato de yeso con la técnica de Whitman. 

enfermo movilizado cl mismo dia de la intervencidn, permitiendo- 
le sentarse cn la cama ortopédica, haciéndolo mediante la manivela auto- 
mutica. Se protege cl talén del enfermo con una bolsa de agua de las que 
existen en les clinicas, se inicia la movilizacién de la articulacién de la rodi- 
lla en la primers semana; la traccién esquelética en los casos en que la he 
mos empleado cs retirada entre las tres y las cinco semanas siguicntes 3 
la intervencién, se permite al enfermo sentarse fuera de la cama a las cuatro 
© cinco semanas, la deambulacién es permitida a las ocho, mediante descar- 
g@. principalmente usando muletas de amplia base; los controles radiografi- 
cos se cfectéan cada quince dias y el enfermo cs vigilado periddicamente 
con la frectiencia que se crea oportuna durante un afio”. 
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Resultados 
Buenas evoluciones ............... 80.9% 
2.3% 


Uno de los pacientes que tenia con anterioridad fendmenos degenerativos 
por polineuritis no reversible, con fendmenos de dismetria y falta de equili- 
brio anteriores al traumatismo, la marcha recuperé su condicién habitual 
antes del accidente. 

En el enfermo de luxacion congénita de la cadera, existiendo en los 
miembros pélvicos secuelas de poliomielitis, la marcha mejoré notablemente 
quitando la invalidez que tenia por luxacién, pero persistiendo los fendé- 
menos de impotencia funcional debidos a la poliomielitis. 


Comentarios: 


Indudablemente que esta intervencién debe ser planteada cuidadosa- 
mente y creemos que los demas procedimientos, copia de vitalium, prétesis 
metalica en sus diversos aspectos morfoldgicos, tienen indicaciones precisas 
como la protesis de acrilico. 

Nuestro primer uso de la prétesis, de acuerdo con la observacién en 
nuestra visita a los servicios del Profesor Merle D’Aubigne y del Profesor 
Jean Rudé, de los servicios de Ortopedia del Hospital Cochin de Paris, nos 
hicieron emplear el procedimiento solo en coxo-artrosis y en pseudoartrosis; 
pero también elegimos su uso para enfermos con fractura subcapital no en- 

cajada del cuello femoral. Enfermos de edad avanzada, promedio de 70 afios, 
con problemas de tipo general, diabetes, cardiopatias, etc., padecimientos de 
tipo general en que encontramos benéfico usar el procedimiento que trata- 
mos ante ustedes. 
En la actualidad pensamos que ya la observacién de mas de 3 afios en 
13 casos nos hace ver la bondad del procedimiento aunque seguiremos ob- 
servando la evolucién durante mas tiempo para tener una conviccién mas 
firme del valor del procedimiento que estoy describiendo. 
La incisién que desde un principio empleamos no ha sido cambiada y le 
encontramos beneficios de mejor visibilidad y mas amplitud del campo 
quirirgico que las otras incisiones descritas con anterioridad. 
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Solamente empleamos traccién esquelética y una vez operado y cnye- 
sado cuando no cxste una perfecta congruencia en el cétilo y la cabeza 
femoral. Deciamos también en nuestros trabajos anteriores que “la buena 
preparacion prequirutgica, los clementos adecuados durante cl acto operato- 
rio y cl cuidado esmerado cn postoperatorio, son factores indudables en la 


buena cvolucién de los operados”. 
Conclusones 


Primera.—Seguimos pensando que ¢n indicaciones precisas el acrilico 
« no solo indicado cn artroplastia por coxoartrosis, sino cn enfermos de 
recientes fractures de cucilo femoral, de mas de 70 afios y padecimicntos 
generales que agraven cl procedumento posquirurgico 

Segunda —Scguimos satufechos con la incisién que preconizamos. 

Las diversas personas que fabrican la protesis en México, especialmente 
la hecha por cl Dr. Alberto Palacios Gomez, la hacen de tan buena calidad 
como la construida en cl extranjero 

Pensamos también que la prétesis de actilico no debe ser empleada 
siempre en los problemas de artroplastia de cadera, pues existen problemas 
que son corregidos mejor con la prétesis metalica o con la que especialmente 
en las clinicas o centros quirirgicos curopeos vienc estudiandose. 


RESUMEN 


En el presente trabajo se hace estudio de 42 casos de prétesis de acrilico 
en una edad promedio de 60 afios en enfermos con fracturas de cuello de 
fémur, pscudoartrosis, cfc. con buenas evoluciones marcadas en un 80%. 

Confirmamos las observaciones que hemos presentado en los trabajos 
anteriores vy hacemos énfasis en las ventajas de la incisién que habitualmente 


cn nucstro scrvicw. 
COMENTARIO 
Por ef Académico Dr. José CASTRO VILLAGRANA 


Comienzo repitiendo una vez mas las palabras de Norman Capener 
(32-B - 147, ]. and B. 1950) cuando dice: “Los Cirujanos Ortopédicos tienen 
buena fortuna en cjercitar un arte que va acompafiado del cultivo de una 
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ciencia. Como otros artifices, tienen por lo menos, dos modos de realizar una 
tarea, cuyo éxito depende del caracter e integridad del hombre. Vias de acce- 
so, significan el aspecto fisico y el psicolégico; en el caso de la articulacién 
de la cadera, es palmario, que los métodos buenos, son mas de uno y que 
para obtener lo deseado con los que se ejecuten, precisa tener una idea clara 


en la mente”. 

El Dr. Velasco Zimbron al relatar suscinta, pero claramente y con precision 
su proceder quirtrgico para abordar la articulacién coxo femoral por la via 
antero lateral, ya con las modalidades personales, asi floten en su mente desde 
Smith Peterson hasta Callaham, es la ratificacién de lo enunciado al comen- 
zat; ya estan sefialados los puntos de referencia y al escucharsele, casi vamos 
siguiendo el recorrido de su bisturi, sus maniobras de hemostasis, su aborde y 
extirpacién de la capsula y la escena a la vista, del problema a resolver: si 
crénico, inflamatorio, artrésico o si traumatico agudo como las fracturas de 
cuello en los ancianos, o crénico también traumatico, como las luxaciones y 
las pseudoartrosis, o traumatico de origen ¢ inflamatorio en momento en 
que se decidié a operar. 

E] bosquejo de este variadisimo escenario de la patologia de la cadera, 
trae sin embargo la explicacién de los procedimientos numerosos que han 
quedado reunidos en los clasicos tres grupos de acceso por las vias anterior, 
lateral y posterior, de las que el Dr. Velasco Zimbron elije la anterior y a fe 
que al escucharlo le concedemos razén personal porque la domina, le aco- 
moda y la hace como diria Capener “con una idea clara en la mente”. 

Personalmente he practicado procedimiento semejante, quedando de 
ello satisfecho y cuando en un paciente que padecia atrosis muy dolorosa de 
la cadera, con antigua luxacién atras y arriba, crei indicado el acceso por la 
via posterior. Al efecto en tales condiciones el campo de operacién fué am- 
plio y la destruccién de extensos osteofitos, asi como la reseccién de porciones 
hipertéficas de la capsula y remodelacién de la cotiloides, pudieron facilmen- 
te disponer el lugar para la atroplastia. 

A partir de entonces en la artroplastia de cadera utilizo esta via péstero- 
lateral que ha sido ya bien establecida por Alexander Gibson de Canada y 


que comprende: 
posicion en decibito lateral, sobre lado sano. Si es posible, flexion 


del muslo enfermo a 45 grados. 
2. incisién generosa, desde un poco adelante de espina iliaca pos- 
terior y superior hasta saliente anterior y superior del trocanter 
y continuada hacia abajo, en longitud semejante y paralelamen- 
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te a la didfisis femoral (comprende picl, tejido celular y aponcu 
fascw lata) 

separacién entre las inserciones del gran gliteo y la fascia lata 
vy a ly vista ghiteo medio y pequeiio glitco, piramidal y cuadra 
do femoral, seccionar sucesivamente sus inserciones sobre cl tro 
cinter, avudindose de rotacién interna y externa alternativa 


mentc 
seecién de la cipsula: en una T dice Gibson; en la forma uti 


y necesaria de cada caso, asi hemos procedido 

flexién de rodilla, flexién de cadera, rotacién externa, en ampli 
tud mecessria y siempre con facilidad, nos deja verificar cl tipo 
de operacién fuera de la cavidad, sefaladamente si cs la artro 


plastia de acrilico 

Dos clementos de gran ventaja deben tenerse en cuenta al seguir cs 
te via Mitero posterior pars acceso a la cadera, uno: la pérdida minima de 
sangre ya que solo seccionamos vasos de pequefio calibre que muy facil 
mente pinzames y clectrocoagulamos y cl segundo co que la seccién de 
ramites de mervies cs muy pequefia, sobre todo si los misculos  pelvi 
trocantérees som cortados en la cercania inmmediata de sus msercioncs 

Justificado sc revels cl autor scfialindonos los padecimicntos de sus 


42 casos, ve que asi marca bb preferencia de la artroplastia y sus indicacio 
oes. Scguramente cl campo de aplicacién co muy extenso y ya sabemos 


cémo los Judet, jean y Robert, la preconizan en muchisimos casos prima 
rn de orden trauméitico. E] Dr. Velasco Zimbrén también hace la ar 
troplastia en casos traumdticos, acepta la necesidad de extirpar la capsula 
pers suprimir cl dolor y nosotros también lo hacemos; sin embargo, en 
casos traumdticns recientes, cuando no cxiste proceso franco en la cip 
sala, mi alteraciones hipertréficas de la misma, de la ceja o de la cavidad 
cotiloide, suturamos aquella, vg. en fracturas subcapital o necrosis de 
ly cabers femoral 

Al hacer la referencia que vengo glowndo, cl Dr. Velasco Zimbron 
schala que tenemos la ventaja de que en Mexico se hagan las protesis de 
actilico; en efecto, ya hay varios fabricantes, que ademas las realizan se 
gin las necesitamos, de mancra que utilicemos lo propio de cada caso » 
no quedemos sujctos a tal o cual modelo, sin que esto significara que no 


encontremos preferencis cn unas formas u otras. 
Es muy interesante en cl trabajo que comento cl cuidado que se tic- 
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ne en marcar la edad de los pacientes: varia desde los primeros afios, sin 
embargo, el nitimero mayor corresponde a los de edad avanzada, cuya con- 
duccién bien sistematizada evita riesgos. 

En cuanto a conducta per-operatoria: anestésica y liquidos y sangre, 
habitualmente llevamos a nuestros operados en condiciones andlogas, con 
el mismo tipo de anestesia y atenciones que de manera definida hacen 
mas raro cualquier riesgo de choque o por pédida de sangre. 

Vale mencionar, que el post-operatorio de estos enfermos, es facil 
en general. En unas ocasiones, muy escasas, habra de recurrirse a enyesados; 
algunas mas si conviene mantener la traccién esquelética, otras veces bas- 
ta la posicién de ligera flexion de cadera y de rodilla, cuidando siempre 


no apoyar continuadamente el taldén. 
En fin, de manera sucinta se hace referencia a la recuperacién des- 


pucés del tratamiento quirtirgico, por lo que creo que hemos de subrayar 
la atencién indispensable en este particular; la inteligencia, ambiente, cul- 
tura o incultura y la ancianidad, sobre todo, son circunstancias que cuen- 
tan mucho en la rehabilitacién y ésta interesa sobre manera al cirujano 
mismo, a pesar de que en ocasiones no puede vigilar la reeducacién. No 
hay omisién en la nota que hemos escuchado, pero considerandola esen- 
cial quise hacer hincapié en ella: lo menos que hemos hecho con los pa- 
cientes que controlaremos frecuentemente, es entregarles por escrito nues- 
tras indicaciones y controlar reiteradamente su estado de salud. 
Resumiendo, diré: 
lo. felicito cordialmente al autor por los éxitos obtenidos en los 42 
casos que nos relata de artroplastia, con prétesis de acrilico, en 


la articulacién coxo femoral. 
en forma suscinta y clara sefiala contingencias, indicaciones y 


técnica bien conducida. 
por mi parte, me he permitido sefialar las excelencias que he 


observado utilizando, como lo hago, de manera habitual, el ac- 
ceso a la articulacién por la via postero-lateral segin Gibson. 
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Tratamiento de la Cadera Paralitica 
Postpoliomielitica 


Dr. Jestis SALAS HEREDIA. 


E] trabajo que vamos a tratar de describir se referira tinica y exclusiva- 
mente al tratamiento de las secuelas consecutivas a la poliomelitis, no se hara 
en él ninguna mencién sobre patogenia y fisiopatologia de las diversas ma- 
nifestaciones patolégicas que quedan como residuo de esta afeccién. 

No podemos tomar las lesiones que se provocan como consecuencia de 
la paralisis desde un punto aislado, sino que las lesiones deben verse como 
un todo, aunque para la descripcién de su tratamiento se tenga la necesidad 


de separarlas por grupos. 

No se describiran en este trabajo todas las intervenciones que se han 
ideado para combatir las secuelas de la cadera paralitica sino que inicamente 
haré mencién de las intervenciones que actualmente efectio para el trata- 


miento de las mismas. 
No hay que pasar por alto que el tratamiento precoz de los enfermos 


afectados de la polio ha mejorado notablemente las manifestaciones que 


antiguamente se veian. 
Como tratamiento tenemos en primer lugar las fomentaciones calientes 


siguiendo las normas de Kenny, la reeducacién muscular y el uso de aparatos 
ortopédicos, los cuales no dejan de tener determinados inconvenientes. 

E] resto del tratamiento es quiriirgico y se divide en dos partes: Inter- 
venciones que actiian sobre las partes blandas y operaciones que actian 


sobre partes duras. 
OPERACIONES SOBRE PARTES BLANDAS 


Este tipo de intervenciones se refiere exclusivamente a los trasplantes 
y a las fasciotomias. No se describiran como se ha dicho anteriormente 
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teddo lo que se ha sefialado a este respecto; en lo referente a trasplantes 
mencionaré dnicamente dos, que son los que cfectio de rutina y de los 
cuales hasta cl momento he obtenido resultados halagadores. Estos tras- 
plantes son: |.—E! trasplante del recto anterior del abdomen a la inser- 
cién en la cresta iliaca y espina anterosuperior del tensor de la fascia lata, 
con el objeto de combatir la parilisis de los musculos flexores del muslo 

2.—E] trasplante del tensor de la fascia lata y el recto 


sobre cl vientre. 2 
anterior del musio al gliteo medio para combatir la paralisis de los abducto- 
tes y tratar al mismo tiempo la contractura en flexién del muslo sobre la 


pelvis 

En cl primer trasplante se hace una incisién en la linca media del 
abdomen infraumbilical que empicza inmediatamente por debajo del om- 
bligo Hegando hasta pubis, y al Megar a este punto se tuerce horizontal- 
mente sobre cl pubis del lado opucsto al misculo que se va a trasplantar, 
se diseca pic! y tejido celular y se abre la vaina del recto longitudinalmente; 
al Wegar a! pubis sc’ prolonga igualmente que cl corte de la picl, se separa 
perfectamente bien la vaina de! misculo. En seguida se procede a desinser- 
tar cf misculo recto anterior del pubis procurando tomar la mayor porcién 
aponcurética del lado opucsto, con el objeto de tener una mayor porcion 
tendinosa a la hora de insertar cl misculo sobre cl tensor, se separa cl 
misculo hacia arriba procurando respetar la mayor parte de los pequetios 
vases que penctran por su cara posterior. 


Habiendo terminado este ticmpo se hace una incisién al nivel de la cs- 
pina iliaca anterosuperior de unos seis 0 sicte centimetros de extensién di- 
rigida hacia abajo, se diseca picl, tejido celular, se corta la aponcurosis fe 
moral, se descubre la insercién del tensor de la fascia lata sobre la espina 
iliaca antero supernor y se hace la diseccién de esta parte formando un puente 
para pasar cl tendén del recto anterior. En seguida con una pinza se hace 
un tine! a través del tejido celular desde la herida del muslo hasta la herida 
del wientre, sc toma ce! tendén de! recto anterior del abdomen y tiramos de 
@ hacia abajo pasindolo por debajo del tensor de la fascia lata dando la 
vuelta, por encima de dl. Se sutura y se cierra la herida por planos. En seguida 
volvemos al vientre y procuramos hacer una sutura en cartera para reforzar lo 
mas posible la aponcurosis y poder dar fuerza a cesta pared que esta despro- 
vista de su masculo, al Megar a la parte superior hay que procurar no apre- 
tar mucho la sutura para no lesionar cl musculo trasplantado. 

Se sutura la piel v se colocan anica v exclusivamente apdsitos de gasa, 
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se lleva el chico a su lecho y le colocamos con el miembro flexionado so- 
bre la pelvis, a las tres semanas se empieza la reeducacién del miusculo, 
logrando en poco tiempo ver como el muslo se flexiona sobre la pelvis. 

En el segundo trasplante se hace una incisién sobre la cresta iliaca 
de unos seis 0 siete centimetros hasta la espina iliaca anterosuperior con- 
tinuandola luego hacia abajo en una extensidn de ocho o nueve centimetros, 
se diseca piel y tejido celular, se abre la aponeurosis femoral y la aponeurosis 
glutea, se identifican los tendones del tensor de la fascia lata y del recto 
anterior, se desinsertan, se descubre el gliteo medio, se despega de su in- 
sercién sobre fosa iliaca externa y suturando los tres musculos se forman a 
manera de un tend6én conjunto. Se descubre la aponeurosis de] oblicuo 
mayor y se desliza hacia abajo para cubrir la parte de cresta que ha que- 
dado despulida, se sutura la aponeurosis femoral, después la piel y se coloca 
aparato de yeso pelvibipodalico durante quince dias, después de los cuales 
se inicia la recuperacién funcional de estos miusculos. 

La fasciotomia hoy en boga, es la fascioctomia que Yount tan magistral- 
mente describié después del concienzudo estudio que Yrwin hizo del papel 
que la contractura de la fascia lata juega en la poliomielitis. A ¢l se debe 
el actual conocimiento que tenemos del papel tan importante que tiene en 
la produccién de la deformidad de la contractura en flexidn del muslo sobre 
la pelvis con abduccién y rotacién externa con rodilla valga, aumento de 
la lordosis, consecutiva escoliosis y desequilibrio pélvico con descanso’ del 
miembro afectado . Esta pequeiia operacion de Yount es de resultados ver- 
daderamente notables y debe efectuarse tan pronto como en el. nifio se 
note la presencia de la contractura, antes de dejar pasar tiempo y permitir 
que llegue a su estado final, no importa la edad del nifio ni el tiempo de 
estar enfermo, debe de hacerse lo mas pronto posible. Se hace una peque- 
fia incisién sobre la cara externa del muslo a nivel de la cintilla de Messait, 
se diseca picl y tejido celular y se cortan transversalmente todas las fibras 
desde la cara anterior del muslo siguiéndolo hacia afuera y terminando en la 
insercién de la cintilla en el esqueleto. Se separa hacia un lado y a otro 
suturando la piel, se coloca aparato de yeso que se retira a los quince dias. 


OPERACIONES SOBRE PARTES DURAS — 


Las operaciones sobre partes duras son las que se efectian sobre el es- 


queleto de la cadera. 
Estas operaciones son: Osteotomia cérvico-trocantérea, artrorrisis de la 
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caders y artrodesis de la cadera. La osteotomia cérvico-trocantérea se usa 
para luchar contra la juxacién paralitica y para combatir determinados casos 
de coxavalga con marcada antetorsién del cucllo. Como su nombre lo 
indica, la intervencién se cfectia descubriendo cl cucilo femoral por cual- 
quiera de las incisiones acostumbradas y ejecutando una osteotomia en ls 
unién del cucilo con el trocanter sacando un pequefio fragmento de hucso 
de forma piramidal para corregir la coxd-valga y Ja antetorsién. Esta opera- 
cién, da muy buenos resultados y debe cfectuarse en todos aquellos casos 
em que a pesar de existir un buen cuadro muscular la claudicacién no se 
mejora debido a que bien sea la luxacién o a la coxavalga, la cabeza se des- 
liza constantemente fucra del acetabulo provocando la claudicacién antes 


La artrorrisis de la cadera, cs una intervencién que se recomienda 
para aquellos casos de luxacién paralitica y en los cuales no existe una mar- 
cada anteversion del cucilo. La técnica para realizarla, es la comin y corrien- 


te. Se descubre la articulacién y por encima del acetabulo con cincel y to- 
mando de la cara externa de ‘la fosa iliaca, se desprenden los fragmentos 


éseos que van a formar el nuevo techo de la articulacién. E] Profesor Delitala 
que nos visité cl afio pasado, tratando este tema con 4, me indica que él 
efectuaba esta artrorrisis encajando por encima del acetabulo una pequefia 
placa de acero imoxidable para cvitar que cl techo formado por las pequefias 
laminitas éscas que se reabsorben con mucha frecuencia, dicran como re 
sultado cl fracaso de la imtervencién. 

La artrodesis de la articulacién de la cadera, es un tema de bastante 
actualided y un procedimicnto todavia muy poco extendido, no existe toda- 
vie un criterio undnime sobre esta intervencién. Desde lucgo se admite a 
priori que para hacer la artrodesis debe de estar en buenas condiciones tanto 
la articulacién de la rodilla, como la articulacién del pic, debe ser unilateral, 
y ademds de estudiane perfectamente bien antes de efectuarla, la lordosis 
casi habitual cn jos poliomicliticos asi como cl angulo pelvi-femoral, pues 
faciimente podriamos aumentar la incapacidad del enfermo. 

Tambien se discute si las artrodesis deben ser intra o extra-articulares. La 
discusién no ha liegado a m término y cxisten partidarios tanto de la intra- 
articular como de la extraarticular, ambos propugnan por sus Gxitos v aconse. 
jan igualmente uno y otro procedmmcnto. 

Nosotros hemos empezado a hacer estas artrodesis de cadera en los nr 
fos con mucha cautela y hemos cfectuado sempre la artrodesis extra-articular 
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que nos parece tiene las ventajas de dar un mayor apoyo a la cadera, una 
mayor resistencia y no interferir el crecimiento del miembro afectado. La 
artrodesis de eleccién ha sido la artrodesis de Britain ampliamente conocida 
por todos ustedes, no creo necesario hacer por este motivo la descripcién de 
la técnica operatoria. 

Como corolario quiero insistir un poco en que todavia sigue siendo base 
del tratamiento de las pardlisis musculares la re-educacién muscular por la 
técnica habitual, es decir: Primero: movimientos pasivos; segundo, obtenida 
parte de la fuerza muscular, efectuar los movimientos activos lo mas que se 
pueda y por ultimo, los movimientos activos con resistencia y contra la 


gravedad. 
Nunca se insistira lo suficiente sobre la importancia que tiene en este 


padecimiento la recuperacién funcional. 

Las deformidades provocadas por la contractura de la fascia nunca 
podrin ser mejoradas por los procedimientos fisioterapicos; siempre hay ne- 
cesidad y lo mas precoz posible de tratar estas alteraciones por procedimientos 


quirargicos. 
E] uso de aparatos ortopédicos deben restringirse estrictamente, a las 
necesidades del enfermo, siempre que sea posible no deberan prolongarse 


mucho tiempo y debera procurarse eliminarlos lo antes posible. 
Agradeciendo la atencién y le distincién que la Academia Mexicana 


de Cirugia hace a la Sociedad Mexicana de Ortopedia y Traumatologia, doy 
a ustedes sefiores Académicos, las mds expresivas gracias. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. José Antonio ZAPATA. 


Tema apasionante es el que nos presenta el doctor Salas y mas apasio- 
nante es a medida que pasan los afios y seguimos estacionados en los pro- 
cedimientos curativos ortopédicos para estabilizar la articulacién coxo-femoral, 
en que no logramos mas que resultados paliativos. Todas las técnicas que se 
nos presentan en la actualidad, no son sido modificaciones de las ya des- 
critas como clasicas, sin que haya aparecido la tan deseada que venga a 


revolucionar los métodos hasta ahora conocidos. 
Personalmente, soy un decepcionado de la cirugia de partes blandas, 
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pues en los casos mas favorables ¥ de éxito, la duracion de estos es en general 


cfimera 
Analizando las intervenciones quirtirgicas que nos sefiala cl autor, encon- 


tramos que la primera de ellas y que se refiere al trasplante del musculo 
recto anterior del abdomen, a la insercién en la cresta iliaca y espina antero- 
supenor del tensor de la fascia lata, facilmente sc explica uno los resultados 


poco satufactonos que se obticnen si pensamos cn cl cnorme brazo de palan- 
ca que cl musculo y demas partes del micmbro infenor representa cuando 


la msercién de este delgado misculo cs trasplantado a su region mas alta y 
por otra parte, cl apoyo débil que tiene el otro extremo del miusculo sobre 
las costillas y externos. 

Por lo que respecta al valor que tiene cl musculo glutio medio en el 
mecanismo de movilizacién del miembro inferior, durante la estacién de 
pic, vemos que cs un miisculo insustituible, pucs es cl rotador interno 
v abductor capaz por si solo de movilizar cl miembro. Su paralisis entre las 
secucias de polio, desgraciadamente tan frecuente, casi condena al paciente 
a clandicar toda su vida. Tampoco esta intervencién de trasplante o mas 
bien de reforzamiento muscular es de mis favoritas por las razones antes 


cxpucstas 

La fascioctomia de Yount en realidad ticne por objeto corregir la defor- 
midad que la contractura en flexion del muslo sobre la pelvis, ha dejado la 
paralisis de los muisculos opucstos y lo que hacemos al efectuar esta opera- 
cién como la clisica de Soutter Hegando hasta la capsulectomia anterior, 
sirve para colocar cl miembro en actitud fisiolégica que permitira la apli- 
cacién de aparatos ortopédicos o para posteriormente hacer fijacién esque- 


letica 
Si es cierto que no soy partidario de las intervenciones en partes blan- 
das, por lo que respecta a la cirugia cn hueso, la he efectuado desde hace 
mucho tiempo con éxito lo suficientemente halagador. Naturalmente para 
a la fusiin de esta articulacién, requerimiento indispensable hacer 
on cxamen muy cuidadoso de la situacién del paciente, tanto por lo que 
se refiere al estado de las partes activas peri-articulares, como a la posicion 
social y ccondédmica que ocupa. Considero pucs, que ¢s un paso muy seno 
el que se da en el tratamiento de esta regién paralitica y que debemos va- 
lorizar antes de decidirse a destruir una articulacién sana. Con seguridad 
estas razones son por las cuales cl Dr. Salas nos manifiesta que todavia no 
hay un criterio unanime al respecto, de la uniformidad de criterio de sus re- 
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sultados, pero yuelvo a insistir que considero a la artrodesis de la cadera, 
como el mejor procedimiento de estabilizacién, siempre que esté indicada. 
En lo que si no entiendo, en que haya discusién, es en que ésta se haga 
intra-articular o extra-articular, pues el objeto que debemos buscar es crear 
una firme consolidacién y desde luego al hacerla asociada, obtendremos ma- 
yor firmeza que si procedemos a hacer la fijacion extra,articular. En cuanto 
a la lesion del cartilago de crecimiento de estos huesos en los nifios, no debe 


preocuparnos pues estas operaciones dafian poco un cartilago que casi no 
interviene en el crecimiento del miembro y ademas no deben ser efectuadas 


sino hasta la edad minima de 10 afios. 
Para terminar, quiero sugerir al autor del trabajo que hoy comento, nos 


haga algunas ilustraciones como complemento objetivo de sus descripciones 
y ademas darle mi felicitacién en lo personal, ampliandola a nombre de la 


Academia Mexicana de Cirugia. 
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Comentarios y Sintesis de Literatura 
Reciente 


VALORBRACION DIAGNOSTICA DE LA POSICION ERECTA EN COLECIS. 
TOGRAPIA. Feldman, Maurke y Myen, Philip. Radiology, Feb. 1953, 60, 222, 225. 


La crects fut incorporeds em 105 casos consecutive: de colecistografis. 
Esta posicién permitié la visualizacién de cilculos en 3 casos que no fucron demostrables 
o bien vistos en posicién de decibito. 


Las cileulos de tipo flotante fucron vistos en | caso. 
Las siguientes mdicaciones para la colecistografia en posicién erecta son presentadas: 


(1)—Cusedo hay evidencia clinica de litiasis y no hay visualizacién de cilculos en 
de decubsto, 

posibilided de cilculos flotantes no opacos; 

coteblecer bb presences de pequefios, positives o negatives, que 
mo cusndo estén y por lo tanto no claramente demostrables en 
de decébeto, 

(4)—Perm super de cstructuras burbugs adress o sombeas cal 
cxtrimecss, 

revels presencia de sombras colculows agrupadas bien en vesiculm 


permesbles impermesbles. D.P.C 


COLANGIOCRAPIA PRE OPERATORIA. Pirkey, Everestt L. Davis Lawrence A.. 
Picks » A. JAMA. Ene. 24, 1953, 1951, 266, 268 


de ke: sutores pars preoperstoris consiste en colocar an 
Becky sober cf coal of antes de intervencién 


de cf comdacte cf bo colocs un cotdter 
de Debe de of incleyendo bb pars preve 
okt cote BE) debe hiper-ventiler al enfermo pars produ 


cm am periodo de spncs 
Se tevectan travis del catéter 20 co. de pantopeque » « realiza una cxposicién 
cusndo kos centimectros cébecos estén mycctando. 
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COMENTARIOS Y SINTESIS DE LITERATURA 


La imagen normal de los conductos biliares en la placa asegura que no se haga 
necesario otra cxploracién. Si se encuentra alguna anormalidad debe continuarse la cx- 
ploracién en la forma usual. D.P.C. 


ESTUDIO RADNOLOGICO DEL TRACTUS DIGESTIVO CON MATERIAL 
OPACO EN CASOS DE ICTERICIA. Beeler, John W. y Beeler, Raymond C.].A.M.A., 
Enc, 24, 1953, 1951, 268-270. 


Las lesiones que producen ictericia obstructiva, particularmente procesos malignos 
peri-ampulares, pueden frecuentemente ser descubiertos mediante un examen del tractus 
digestivo superior con material opaco. 

El hallazgo de varices esofdgicas es no solamente uti] al confirmar un diagndéstico 
ya sospechado sino que puede ser la sola evidencia de cirrosis. 

E} radidlogo puede hacer diagnésticos certeros de fistulas colecisto-entéricas. D.P .C. 
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Puc solemnc lb Semin de Acercamento cn que fucron recibrdos 
por ls Academe, los Sefiores Doctores Alejandro Velaxo Zimbrin, 
Seles » Agustin Chardi, representantes de la Sociedad Mexicans 
de Ortopedu. Sentimos no haber publicado cf trabajo del Dr. Chardi, por 
ae habernosio cntregado cl autor 

Estas scsiones de acercamicnto, al mismo ticmpo que contribuyen al 
adclanto de la Cirugia cn México, sirven para estrechar la cordialidad entre 
los que se dedican a clla 

Los comentaristas, Drs. Jost Castro Villagrana, Director de la Facultad 
y Anton Zapata » Gaxiola Gandam fucron muy clogiados. 


QUINTO CONGRESO MEXICANO DE ANESTESIOLOGIA 


Patrocmado por la Sociedad Mexscana de Anestewologia, y Auspicudo por la 
DECIMA PRIMERA ASAMBLEA NACIONAL DE CIRUJANOS 
DEL 14 L 20 DE NOVIEMBRE DE 1954. 


HOSPITAL JUAREZ MEXICO, D. F TEL.: 18-57-36 


PROGRAMA 


Sewones qurargxas con demostraciones practicas de tecnicas aneste- 
2 cargo de moucanos cxtranjcros huespedes. 


de temas: de tales como: (A arti 
feml, B) C) Drogas Hipotemors D) 


Anestesa de Corugia Cardio Vawular 


Craucta 
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SOCIALES 


Sesiones de intercambio que se verificaran con los Asambleistas, Ciru- 
janos mexicanos y extranjeros huéspedes de diversas especialidades. 


Sesiones de trabajos libres, a cargo de Anestesidlogos mexicanos y ex- 
tranjeros huéspedes. 


Diversas actividades sociales para los Congresistas y sus familiares. 


Finalmente, un Curso Intensivo de Actualizacién Post-Congreso, con 
duracién de 3 dias, a cargo de prominentes Cirujanos y Anestesidlogos, 


mexicanos vy extranjeros huéspedcs. 
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